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Résumé
L'évaluation des compétences comporte des enjeux éthiques reliés à la validité et
l'équité des inhérences évaluatives. Ces valeurs édumétriques sont fortement
compromises lorsque l'objet et les critères d'évaluation ainsi que les pratiques
évaluatives des évaluateurs ne tiennent pas compte des caractéristiques du concept de
compétence, notamment son caractère développemental. Un système d'évaluation des
compétences fondé sur le modèle cognitif de l'apprentissage, congruent avec le
concept de compétence, est plus susceptible d'assurer la validité et l'équité des
inférences évaluatives.
La compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » fut choisie pour élaborer
un modèle cognitif de l'apprentissage pour les trois années de formation au
baccalauréat en sciences infirmières. De plus, des indicateurs de développement ont
été identifiés pour les trois niveaux de développement de cette même compétence.
Une approche collaborative a été privilégiée pour atteindre ces objectifs. Le groupe
collaboratif, composé de trois tutrices, de trois infirmières-monitrices et de la
chercheuse, a analysé six récits d'expérience d'évaluation de cette compétence chez
des étudiants de ce programme.
L'analyse des données a conduit à une première version du modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » qui fut
validée et améliorée par les partenaires de recherche. La logique de progression des
apprentissages critiques et la concrétisation de ceux-ci par les indicateurs de
développement ont été confirmées par des experts académiques. Les résultats
montrent également des interinfluences entre les paramétres de cette compétence qui
appuient la nécessité de réaliser tous les apprentissages critiques d'un même niveau
pour l'atteindre. Les retombées de cette étude concernent les programmes de
formation en sciences infirmières ainsi que ceux destinés à l'intégration des nouvelles
infirmières dans les milieux cliniques. Les résultats de l'étude incitent aussi à
poursuivre des recherches ultérieures pour compléter ce modèle cognitif de
l'apprentissage et également à en construire pour d'autres compétences
professionnelles.
Mots clés : évaluation des compétences, modèle cognitif de l'apprentissage,
indicateurs de développement, recherche collaborative, jugement clinique infirmier

SOMMAIRE
Très peu d'études se sont penchées sur l'évaluation des compétences. Cette
recherche doctorale en approche collaborative sur l'évaluation des compétences dans
un contexte de formation universitaire menant à la professionnalisation apporte un
nouveau savoir coconstruit sur ce sujet. L'évaluation des compétences interpelle tous
les acteurs de la formation, car ses impacts se répercutent sur le projet d'études que
les étudiantes et les étudiants souhaitent réaliser. De ce fait, l'évaluation devient
problématique et comporte des enjeux éthiques lorsqu'elle met en péril la validité et
l'équité de ses résultats. Les problèmes qui ont été identifiés sont inhérents à l'objet
d'évaluation, aux pratiques évaluatives des évaluateurs et aux critères d'évaluation.
La validité et l'équité des inférences évaluatives sont fortement compromises lorsque
ces éléments de l'évaluation ne tiennent pas compte des caractères du concept de
compétence. Il est donc essentiel de mettre en œuvre une démarche évaluative
congruente avec le concept de compétence. Le cadre de référence comporte : la
définition du concept de compétence retenue pour cette étude et le choix d'un
système d'évaluation des compétences fondé sur le modèle cognitif de
l'apprentissage. Le modèle cognitif de l'apprentissage d'une compétence assure la
validité et l'équité de l'évaluation de cette compétence, car il est congruent avec
toutes les caractéristiques du concept de compétence. Il oriente la démarche
évaluative et participe à l'application de principes propres à l'évaluation des
compétences.
Dans la perspective d'élaborer un modèle cognitif de l'apprentissage, la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » fut choisie compte tenu du
contexte spécifique de l'étude, soit le programme de baccalauréat en sciences
infirmières de l'Université de Montréal. Conséquemment, les trois objectifs de la
recherche ont été déterminés. Ils concernent a) l'élaboration d'un modèle cognitif de
l'apprentissage pour la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » pour
les trois années de formation du baccalauréat en sciences infirmières,
b) l'identification d'indicateurs de développement relatif aux trois niveaux de
développement de cette même compétence, c) la validation par des experts du milieu
académique de la logique de progression du développement de cette compétence ainsi
que de la concrétisation des apprentissages critiques par les indicateurs de
développement.
Une approche collaborative a été privilégiée pour atteindre les deux premiers
objectifs de la recherche qui constituent la principale phase de cette étude. Composé
de tutrices, d'infirmières-monitrices et de la chercheuse, le groupe collaboratif a
analysé six récits d'expérience d'évaluation de la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier » d'étudiants du baccalauréat en sciences infirmières. Les
partenaires de recherche représentent les milieux de la pratique, de la formation et de
la recherche. La rencontre de ces représentants de différents milieux favorise
l'interrelation entre la pratique, la formation et la recherche. Cette interrelation est
présente à toutes les étapes de l'étude incluant ses résultats. Une analyse thématique
combinée à la construction de cartes conceptuelles a permis de résumer et de traiter
les données brutes issues des discussions du groupe collaboratif. Une première
version du modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » lors de la formation au baccalauréat en sciences
infirmières et des indicateurs de développement s'y rapportant fut présentée aux
partenaires de recherche qui l'ont approuvée dans son ensemble. Par la suite, le
troisième objectif de la recherche relatif à la deuxième phase de l'étude a été réalisé.
Les apprentissages critiques qui composent les trois niveaux de
développement du modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » ainsi que les indicateurs de développement s'y
rapportant décrivent une progression des apprentissages en fonction de paramètres de
cette compétence. Ces paramètres sont : le processus de raisonnement associé à la
complexité croissante des situations cliniques, la relation avec la personne et sa
famille, le rôle de l'infirmière et la réflexion. Les interinfluences entre ces paramètres
révèlent la nécessité de réaliser en synergie les apprentissages critiques pour le
développement de la compétence et pour l'autonomisation dans son déploiement. La
congruence des apprentissages critiques, cible de l'évaluation, et des indicateurs de
développement, critères d'évaluation, avec les caractéristiques du concept de
compétence s'étend aux trois piliers de la démarche évaluative pour la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier ». Ils favorisent également l'application des
principes de l'évaluation des compétences lors de cette démarche. Tous ces liens,
congruents avec le concept de compétence, entre le modèle cognitif de
l'apprentissage, les indicateurs de développement, la démarche évaluative et les
principes de l'évaluation des compétences assurent fortement la validité et l'équité
des inférences évaluatives concernant la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier ».
Les résultats de cette étude ont des retombées sur la pratique, la formation et
la recherche. Dans le domaine de la pratique infirmière, le modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » peut
guider les programmes d'intégration des nouvelles infirmières cliniciennes et des
externes aux unités de soins. Pour la formation, ces résultats appliqués aux
programmes de baccalauréat en sciences infirmières, qui ciblent notamment la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », assurent la validité et l'équité
de l'évaluation de cette compétence ainsi que la cohérence entre le curriculum et
l'enseignement relatifs à celle-ci. Pour la recherche, les résultats de cette étude
incitent à poursuivre d'autres recherches sur l'évaluation des compétences dans un
contexte de formation, que ce soit pour compléter ce modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » ou pour
en élaborer de nouveaux pour d'autres compétences professionnelles. Ces modèles
cognitifs de l'apprentissage pourraient également comporter des niveaux de
développement jusqu'à l'expertise.
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INTRODUCTION
Depuis quelques années, l'approche par compétences est adoptée par
plusieurs programmes universitaires visant la professionnalisation. Cette décision
apporte plusieurs défis à l'équipe enseignante dont celui de l'évaluation. L'évaluation
des compétences concerne tous les acteurs de la formation et implique des enjeux
éthiques. Cette recherche exploratoire sur l'évaluation des compétences se situe dans
le contexte spécifique d'un programme de baccalauréat en sciences infirmières. La
chercheuse, infirmière depuis de nombreuses années, enseigne dans ce programme
depuis huit ans et porte un intérêt particulier à l'évaluation des compétences. Pour
conduire cette étude, une approche collaborative de recherche a été privilégiée. Le
groupe collaboratif était formé de trois tutrices du milieu académique, de trois
infirmières-monitrices du milieu clinique et de la chercheuse qui ont ensemble
coconstruit un nouveau savoir inhérent à l'évaluation des compétences, notamment à
l'évaluation de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier ». Cette
représentation des milieux clinique, académique et de la recherche par les membres
du groupe collaboratif a favorisé l'interrelation entre la pratique, la formation et la
recherche à toutes les étapes de l'étude.
Le premier chapitre traite de la problématique que comporte l'évaluation des
compétences. Les problèmes se rapportant à l'objet d'évaluation, aux évaluateurs et
aux critères d'évaluation s'influencent mutuellement et mettent en péril la validité et
l'équité des inférences évaluatives. Le problème principal est l'absence de
congruence de ces éléments de la démarche évaluative avec les caractères intégrateur,
combinatoire, contextuel et développemental de la compétence. Une carte
conceptuelle illustre les interrelations entre les éléments de la problématique. Ce
chapitre se termine avec la question générale de recherche.
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Le deuxième chapitre propose un cadre de référence pour cette étude. Dans
un premier temps, il est essentiel de préciser la définition du concept de compétence
qui a été adoptée pour cette recherche, car le concept de compétence est polysémique.
Dans un deuxième temps, il est important de faire le choix d'un système d'évaluation
des compétences cohérent avec la définition retenue et qui assure la validité et l'équité
des inférences évaluatives. Ce choix s'est arrêté sur un dispositif d'évaluation qui repose
sur la présence d'un modèle cognitif de l'apprentissage pour chacune des compétences
du référentiel de formation. Des explications sont apportées quant à la validité et l'équité
des inférences évaluatives assurées par un modèle cognitif de l'apprentissage qui guide la
démarche évaluative. Parmi les compétences du référentiel de formation au baccalauréat
en sciences infirmières de l'Université de Montréal, la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » est retenue pour cette étude. Elle suscite un intérêt certain
dans toute la communauté infirmière. Dans un troisième temps, à la suite de
l'établissement du cadre de référence, les trois objectifs de la recherche sont formulés. Ils
ont trait à l'élaboration d'un modèle cognitif de l'apprentissage pour la compétence
choisie et à l'identification d'indicateurs de développement.
Le troisième chapitre porte sur la méthodologie de la recherche. Il débute par
une définition de la recherche collaborative incluant ses perspectives
épistémologiques et ses caractéristiques fondamentales qui comportent le postulat de
l'acteur compétent en contexte, le double agenda de la recherche collaborative et le
critère de double vraisemblance. L'approche collaborative guide la première et
principale phase de l'étude en lien avec les deux premiers objectifs de la recherche.
Les défis que comporte une recherche collaborative pour la chercheuse sont aussi
discutés. Parmi les avantages de l'approche collaborative, l'interrelation entre la
recherche, la formation et la pratique est certes appréciable et expliquée. La deuxième
phase de l'étude concerne le troisième objectif de la recherche qui fait appel à des
experts du milieu académique. Pour chacune des deux phases de l'étude, les
participants sont précisés et le déroulement de la collecte de données ainsi que les
stratégies d'analyse des données sont explicités.
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Le quatrième chapitre est dédié à la présentation des résultats de l'étude. Les
résultats sont présentés sous la forme d'un modèle cognitif de l'apprentissage de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » lors de la formation au
baccalauréat en sciences infirmières. De plus, des indicateurs de développement se
rapportant à chacun des trois niveaux de développement de la compétence « Exercer
un Jugement clinique infirmier » sont identifiés. L'élaboration des apprentissages
critiques, qui composent ce modèle cognitif de l'apprentissage, et des indicateurs de
développement a nécessité plusieurs étapes qui sont détaillées, notamment la
vérification des premières conclusions de l'analyse et l'étape de consultation auprès
du groupe collaboratif.
Le cinquième chapitre a pour but de discuter des résultats de la recherche. La
discussion s'ouvre sur la progression des apprentissages que révèlent le modèle
cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » et les indicateurs de développement. Cette progression est inhérente à des
paramètres de cette compétence qui s'interinfluencent. Ces paramètres concernent le
processus de raisonnement associé à la complexité croissante des situations cliniques,
la relation avec la personne et sa famille, le rôle de l'infirmière et la réflexion. La
discussion des résultats se poursuit sur la contribution des apprentissages critiques du
modèle cognitif de l'apprentissage et des indicateurs de développement pour une
évaluation valide et équitable du développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » lors de la formation au baccalauréat en sciences
infirmières. Par la suite, les limites de l'étude sont cernées. Finalement, les retombées
de l'étude sur la pratique, la formation et la recherche sont proposées.
En conclusion, les points saillants de l'étude sont rappelés et amènent à
réfléchir aux retombées de cette recherche doctorale. Cette réflexion est partagée dans
une perspective d'avenir pour la recherche sur l'évaluation des compétences qui
s'inscrit dans la formation de futurs professionnels.

PREMIER CHAPITRE
PROBLÉMATIQUE
Pour circonscrire la problématique de l'évaluation des compétences, le
contexte de la problématique est présenté puis suivi de la description du problème qui
comporte plusieurs éléments en interrelation. Ce chapitre se termine par le constat
d'un problème prioritaire relatif à l'évaluation des compétences qui mène à la
formulation de la question générale de recherche.
1. CONTEXTE DE LA PROBLÉMATIQUE
Afin de bien situer la problématique de l'évaluation des compétences, il
importe de rappeler pourquoi le monde de l'éducation évolue d'un paradigme
d'enseignement vers un paradigme d'apprentissage. Ces raisons incitent les différents
ordres d'enseignement à choisir l'approche par compétences qui s'inscrit dans un
paradigme d'apprentissage. Aujourd'hui, plusieurs programmes universitaires visant
la professionnalisation adoptent cette approche, notamment le programme de
baccalauréat de la Faculté des sciences infirmières de l'Université de Montréal. Les
motifs, spécifiques à la Faculté des sciences infirmières, pour le choix de cette
approche sont expliqués, car le programme de baccalauréat de cette faculté constitue
le contexte spécifique de cette étude. Il est également précisé que l'adoption de
l'approche par compétences implique une adaptation pour tous les acteurs de la
formation, particulièrement en ce qui concerne l'évaluation des apprentissages.
1.1 Du paradigme d'enseignement vers le paradigme d'apprentissage
Le monde de l'éducation évolue graduellement d'un paradigme
d'enseignement vers un paradigme d'apprentissage issu d'une réflexion provoquée
par une insatisfaction grandissante face aux résultats scolaires des étudiants de tous
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les niveaux scolaires de plusieurs systèmes d'éducation dans le monde (Boulet, 1999)
en plus de la démotivation scolaire des élèves et le peu de sens que ceux-ci donnent à
leur apprentissage (Tardif, 1998). Le paradigme d'apprentissage centre l'étudiant au
cœur de la démarche éducative et propose une conception de l'apprentissage, de
l'enseignement, de l'évaluation ainsi que des rôles de l'enseignant et de l'apprenant,
différents du paradigme d'enseignement (Durand et Chouinard, 2006; Huba et Freed,
2000; Legendre, 2001; Tardif, 1998). Selon Huba et Freed (2000) et Tardif (1998),
dans un paradigme d'apprentissage, l'étudiant construit ses connaissances par la
transformation d'informations en connaissances viables et transférables qu'il intègre
dans des schémas cognitifs. Le paradigme d'enseignement quant à lui, met l'accent
sur l'accumulation de renseignements et de connaissances transmises par
l'enseignant. L'étudiant, considéré comme un récepteur passif dans le paradigme
d'enseignement, est un constructeur actif dans un paradigme d'apprentissage où l'on
valorise la collaboration, la coopération et le soutien à l'aide d'activités qui
nécessitent une participation active de l'apprenant (Durand et Chouinard, 2006; Huba
et Freed, 2000; Tardif, 1998).
Dans le paradigme d'enseignement, l'évaluation est plutôt dissociée de
l'enseignement et sert à évaluer la quantité de renseignements et de connaissances
retenues par l'élève. Dans un paradigme d'apprentissage, l'évaluation a pour but de
promouvoir et soutenir l'apprentissage en évaluant le degré de compréhension des
connaissances construites et le développement des compétences ainsi que la
transférabilité des apprentissages. Les activités d'enseignement et d'évaluation sont
donc enchâssées (Huba et Freed, 2000; Legendre, 2001; Tardif, 1998).
Les principes qui sous-tendent l'approche par compétences (APC)
s'inspirent des mêmes théories qui soutiennent le paradigme d'apprentissage. Le
paradigme d'apprentissage s'appuie, entre autres, sur les théories cognitivistes,
constructivistes et socioconstructivistes qui s'attardent à l'influence des facteurs
internes sur l'apprentissage, au contraire du behaviorisme, qui est centré sur le
31
stimulus et le contrôle externe. L'approche par compétences s'inscrit donc dans le
paradigme d'apprentissage. Pour Lasnier (2000), « la formation par compétences ne
peut se justifier que si elle intègre réellement ces principes » (p. 15). Dans le même
ordre d'idées que le changement pour un paradigme d'apprentissage, la décision
d'adopter l'approche par compétences résulte d'un besoin commun à plusieurs
organisations scolaires d'améliorer l'apprentissage (Lasnier, 2000; Legendre, 2001).
1.2 L'approche par compétences
L'APC a fait son entrée dans le monde de l'éducation au début des
années 60 aux États-Unis puis s'est propagée en Australie, en Europe, au Canada et
dans d'autres pays francophones comme la Tunisie et le Maroc (Durand et
Chouinard, 2006; Lasnier, 2000). La réussite pour tous constitue le principal leitmotiv
des différents pays qui choisissent l'approche par compétences. La province de
Québec ne fait pas exception et implante cette approche pour la formation
professionnelle au secondaire à la fin des années 80 puis au collégial au début des
années 90 (Lasnier, 2000). Le ministère de l'Éducation entreprend en 1996 une
réforme en profondeur de son système scolaire : les États généraux sur l'éducation.
En 2001, on dépose le Programme de formation de l'école québécoise, éducation
préscolaire et enseignement primaire qui contient les savoirs essentiels, les
compétences disciplinaires et transversales du programme, suivi en 2004 du
Programme de formation de l'école québécoise, enseignement secondaire, cycle
qui explicite les compétences disciplinaires et transversales pour l'enseignement au
secondaire (Durand et Chouinard, 2006).
Selon Bosman, Gérard et Roegiers (2000), la notion de compétence succède
à deux grands courants pédagogiques des années 1990 : la pédagogie par objectifs et
la pédagogie de la maîtrise. Ces pédagogies soulèvent des questions quant à
l'utilisation appropriée des apprentissages.
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Bien sûr, tout le monde peut apprendre n'importe quoi... mais
encore faut-il intégrer cet apprentissage dans un ensemble cohérent
qui permet à l'individu non pas d'être un « robot », mais tout
simplement un être humain, compétent pour dominer la situation
dans laquelle il se trouve. (Bosman et ai, 2000, p. 9)
Lasnier (2000) considère la formation par compétences comme une suite
logique à la formation par objectifs dans le but « d'opérationnaliser les recherches
issues des sciences cognitives depuis une vingtaine d'années et de rendre
l'apprentissage plus signifiant pour l'élève. » (p. 23). Quant à la formation
professionnelle, celle-ci a rapidement saisi qu'il fallait s'ajuster aux demandes
grandissantes du milieu du travail et qu'il devenait impossible pour un individu de ne
miser que sur ses connaissances acquises en formation pour exercer son métier. « Les
savoirs et les technologies en continuelle progression exigent non seulement une
adaptation, mais aussi une fluidité intellectuelle qui permet la résolution d'une
diversité de situations complexes » (Durand et Chouinard, 2006, p. 33). Perrenoud
(2000) abonde dans le même sens lorsqu'il affirme que pour exercer un métier, il faut
aussi des capacités et des compétences qui rendent les savoirs transférables et
mobilisables dans les situations professionnelles. La formation professionnelle s'est
tournée vers l'approche par compétences pour répondre à cette nouvelle réalité du
travail.
Si la formation professionnelle et les ordres d'enseignement primaire et
secondaire ont misé sur ces avantages, qu'en est-il des programmes universitaires? Le
mouvement vers l'approche par compétences s'est produit plus tardivement dans les
universités. Au Québec, depuis les dernières années, quelques programmes
universitaires ont adopté l'approche par compétences et, de ce fait, ont transformé
leur curriculum et les stratégies d'enseignement se tournant vers le paradigme
d'apprentissage. La Faculté des sciences infirmières de l'Université de Montréal en
est un exemple. Comme elle constitue le contexte spécifique de cette étude doctorale,
regardons de plus près ce qui a motivé sa décision.
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Cette faculté a implanté l'approche par compétences pour son programme de
baccalauréat en 2004. Cette décision d'adopter l'APC découle de la volonté d'ancrer
le nouveau baccalauréat au but principal des travaux de planification stratégique
2003-2008 de la Faculté des sciences infirmières : offrir une formation de premier
cycle de haut niveau. Pour la Faculté des sciences infirmières de l'Université de
Montréal, plusieurs facteurs contextuels, pédagogiques et politiques ont contribué à
l'initiation d'un projet de révision en profondeur du baccalauréat. La transformation
de la pratique infirmière est certes un des facteurs les plus influents pour la révision
du programme de formation. Les profonds changements au sein du réseau de la santé
et des services sociaux des dix dernières années, causés entre autres par le
vieillissement de la population, la diversité culturelle, la complexité accrue des
problèmes de santé, les progrès des technologies et la réorganisation des services, ont
provoqué des bouleversements importants dans la pratique infirmière. De plus, depuis
2002, la Loi 90 « redéfinit le champ d'exercice et les activités réservées aux
infirmières leur conférant une plus grande autonomie. Elle reconnaît véritablement le
jugement clinique des infirmières » (Université de Montréal, Faculté des sciences
infirmières, 2004, p. 4).
Cette transformation de la pratique fait apparaître des besoins spécifiques de
formation en lien, notamment avec le jugement clinique, l'utilisation de résultats
probants dans la pratique, l'autonomie professionnelle et la résolution de problème en
interdisciplinarité. La principale raison du choix de l'approche par compétences
réside dans sa finalité : l'intégration des divers savoirs et autres types de ressources
pour construire des savoir-agir complexes. La construction progressive des
compétences est ancrée dans les principales situations professionnelles que
l'infirmière rencontre dans sa pratique. L'étudiante et l'étudiant deviennent le
bâtisseur de cette construction, de concert avec le développement de leur identité
professionnelle (Université de Montréal, Faculté des sciences infirmières, 2004).
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L'exemple de la Faculté des sciences infirmières de l'Université de Montréal
fait ressortir les nouveaux besoins de formation pour répondre à la complexité de la
pratique professionnelle. Selon Le Boterf (2002), la pratique est de plus en plus
complexe, que ce soit dans le domaine des sciences de la santé ou des sciences
humaines. À l'instar de plus en plus de programmes de premier cycle visant la
professionnalisation, la Faculté des sciences infirmières mise sur l'approche par
compétences pour former de futurs professionnels compétents et autonomes.
Cependant, cette approche nécessite une adaptation pour tous les acteurs de la
formation, surtout en ce qui concerne l'évaluation des apprentissages.
1.3 L'évaluation des apprentissages dans une approche par compétences
Divers programmes universitaires et collégiaux visant la professionnalisation
ont donc adopté récemment l'approche par compétences. Les différents acteurs de la
formation doivent s'adapter à cette approche non sans difficulté, particulièrement
pour l'évaluation des compétences. L'approche par compétences impose des
changements majeurs des pratiques évaluatives qui semblent complexes à implanter
et à intégrer. Selon Tardif (2006), l'adoption de cette approche provoque des
changements sur les plans de la structuration curriculaire, des situations
d'apprentissage, des modalités d'évaluation et de l'organisation du travail pour les
professeurs et les étudiants. « Toutefois, on peut penser que les changements les plus
complexes, les plus difficiles et les plus exigeants touchent l'évaluation des
apprentissages parce qu'il faut revoir toutes les pratiques évaluatives de fond en
comble » {Ibid., p. 96). C'est donc tout le dispositif d'évaluation qui est à repenser.
Cependant, cette réflexion n'est pas toujours planifiée avant l'implantation de l'APC
ou n'a pas couvert tous les aspects spécifiques à la démarche évaluative. Legendre
(2007/?) fait référence ici à une entrevue donnée par Philippe Perrenoud en 2005 :
Comme le mentionne Perrenoud (2005), la question de l'évaluation
n'est généralement pas posée au moment de l'élaboration d'un
curriculum, mais après coup, sans doute pour des raisons
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stratégiques. « On souffre, dit-il, de la relative légèreté des
systèmes éducatifs qui mettent en place des curricula par
compétences avant de savoir comment les évaluer ». (p. 238)
De plus, plusieurs auteurs (Bélair, 2007; Cowan, Norman et Coopamah,
2007; Leroux, 2007; Scallon, 2007; Tardif, 2006) soulignent qu'à ce jour peu de
recherches ont porté sur l'évaluation des compétences. Ce manque de résultats
probants entraîne la mise en place de dispositifs d'évaluation des compétences peu
cohérents avec les principes sous-jacents à l'approche par compétences.
L'équipe enseignante, plus ou moins préparée pour l'évaluation des
compétences, doit souvent composer sur place avec l'obligation d'évaluer les
étudiants. Dans ce contexte, beaucoup de questions et de problèmes surgissent face à
l'évaluation des apprentissages. Ce questionnement sur l'évaluation des compétences
s'étend à tous les ordres d'enseignement, soit des niveaux primaire et secondaire
(Émond et Raymond, 2006; Legendre, 2001; Lusignan, 2002, 2005; Sarrasin, 2006),
au niveau universitaire (Allen, Ramaekers et Velden, 2005; Bélair, Laveault et Lebel,
2007; Cross, 2001; Dannefer et Henson, 2007; Fothergill-Bourbonnais, Langford et
Giannantonio, 2008; Kampel et Fiaux, 2007; Nieweg, 2004; Scallon, 2007;
Thilakaratne et Kvan, 2006; Tillema, Kessels et Meijers, 2000) et affecte autant les
enseignants que les étudiants. Plusieurs aspects de l'évaluation sont problématiques.
Ces problèmes se rapportent à l'objet et aux moyens d'évaluation, aux évaluateurs
ainsi qu'aux critères, fragilisant tout le système d'évaluation.
La réussite d'un programme de formation visant la professionnalisation
permet à l'étudiant d'accéder à l'exercice d'une profession. Il est donc essentiel
d'assurer un suivi de progression des apprentissages et de viser un degré élevé de
validité et d'équité des inférences évaluatives. Discutant de l'évaluation des
compétences de futurs enseignants, Legendre (20076) se demande « dans quelle
mesure on dispose à la fois de moyens, d'outils, de critères et de compétences
nécessaires pour assurer une évaluation qui garantisse une pratique professionnelle
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adéquate » (p. 244). Portelance (2007) questionne « la valeur de révaluation des
compétences en enseignement, telle qu'elle est actuellement menée en milieu
universitaire. L'université peut-elle garantir la compétence professionnelle de ceux à
qui elle décerne un diplôme? » (p. 209). Ces préoccupations soulèvent des doutes
quant à la validité des inférences évaluatives. Un rapport sur les initiatives de
programmes postsecondaires en approche par compétences du National
Postsecondary Education Coopérative (Jones et Voorhees, 2002) affirme que le plus
grand défi qui attend les acteurs de l'enseignement supérieur consiste à établir des
méthodes d'évaluation fiables et valides. L'évaluation des compétences comporte
plusieurs problèmes interreliés qui menacent la validité et l'équité des inférences
évaluatives. Pour les présenter et en discuter, la chercheuse les traitera sous les angles
suivants : l'objet et les outils d'évaluation, les évaluateurs et les critères.
2. DESCRIPTION DU PROBLÈME
Le problème de l'évaluation des compétences est complexe, car il implique
plusieurs éléments qui compromettent la validité et l'équité des inférences
évaluatives. Dans un premier temps, les notions de validité et d'équité, qui
constituent des valeurs cruciales pour l'évaluation des compétences, seront d'abord
définies. Le problème de l'évaluation des compétences est divisé en trois thèmes
principaux : l'objet et les outils d'évaluation, les évaluateurs et les critères
d'évaluation. Dans un deuxième temps, ces thèmes seront explicités l'un après
l'autre.
2.1 Validité et équité des inférences évaluatives
Avant de décrire un à un les aspects principaux de la problématique et
d'expliquer comment ils mettent en danger la validité et l'équité des inférences
évaluatives, il s'avère nécessaire de définir brièvement ces valeurs et leur importance.
Elles seront explicitées davantage dans le cadre de référence.
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On ne peut aborder la question de l'évaluation des apprentissages sans faire
référence à son aspect éthique puisque celle-ci affecte directement l'étudiante et
l'étudiant. De Ketele et Gérard (2005), Louis (2004), Ministère de l'Éducation
(MÉQ) (2003), National Research Council (NRC) (2001), Popham (2005), Scallon
(2004a), Tardif (2006) et Wiggins (1998) soutiennent que les critères de validité, de
fidélité et d'absence de biais font l'objet d'une préoccupation professionnelle de
premier ordre en éducation. L'équité (absence de biais) est une valeur fondamentale.
La validité et la fidélité sont associées à des qualités instrumentales. Elles font partie
de toute évaluation des apprentissages située dans une approche par compétences
(MÉQ, 2003).
Tardif (2006) affirme que la recherche de la validité et de l'équité des
inférences évaluatives doit toujours être présente à l'esprit des professeurs lorsque
ceux-ci font des choix quant aux preuves à recueillir pour porter un jugement. Les
résultats de l'évaluation ont des répercussions importantes. Tardif (2006) ajoute qu'il
faut absolument porter une attention particulière à la validité des évaluations, car
celles-ci influencent le cheminement de l'étudiant, sa motivation et sa perception de
lui-même comme apprenant. Selon Scallon (2004a), il faut s'assurer de la fidélité et
de la validité des situations d'évaluation et des jugements, car le rapport de la
situation d'évaluation à l'apprentissage est un élément crucial. Louis (2004) écrit que
les décisions qui découlent de l'évaluation touchent non seulement l'étudiant et son
entourage, mais aussi l'enseignement. « Pour s'assurer de prendre les meilleures
décisions possible, la démarche d'évaluation devrait présenter les qualités suivantes :
validité, fidélité et absence de biais » {Ibid., p. 122). Sans minimiser l'impact de
l'évaluation sur l'étudiant, le NRC (2001) précise que les retombées de l'évaluation
sont également systémiques, car ses résultats influencent le curriculum d'un
programme et même parfois des politiques plus générales affectant le monde de
l'éducation.
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Comme on peut le constater, la fidélité, la validité et l'équité sont des valeurs
que tous promeuvent pour l'évaluation des apprentissages. Ces valeurs guideront la
description du problème de l'évaluation des compétences. Leur définition respective
est d'abord présentée.
2.1.1 La fidélité
Selon Laurier, Tousignant et Morissette (2005), la fidélité se rapporte à la
précision de la mesure des apprentissages. Popham (2005) affirme que la fidélité est
en fait la constance de la mesure des apprentissages. Cependant, dans le cadre
d'évaluation de performances complexes, Popham (2005) souligne que la fidélité des
résultats d'évaluation, c'est de minimiser le plus possible la marge d'erreur de la
mesure tout en sachant qu'il y aura toujours un peu d'instabilité entre les différentes
performances de l'étudiant. La précision des inférences évaluatives est compromise si
les résultats d'évaluation sont peu fidèles, mais le concept le plus important demeure
la validité (Popham, 2005).
Discutant de l'évaluation formative, Yorke (2003) déclare que si la validité
de l'évaluation doit atteindre un degré acceptable, la fidélité est moins importante
parce que le but de l'évaluation est de rendre compte d'une progression et non d'une
mesure. Louis (2004) écrit aussi que dans le contexte de performances complexes, le
modèle mathématique pour déterminer la fidélité d'un instrument de mesure n'est
plus indiqué. C'est dans cette perspective que le concept de fidélité pour l'évaluation
des compétences n'est pas mis de l'avant pour cette étude doctorale. Cependant,
comme le soulignent Laurier et al. (2005), la consistance inter-Juges (un indice de
fidélité) est à prendre en compte pour l'évaluation des compétences.
2.1.2 La validité
La validité des inférences évaluatives est donc primordiale. Dans un
document intitulé A culture of evidence : Critical features of assessments for
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postsecondaty student learning du Educational Testing Service (Millett, Stickler,
Payne et Dwyer, 2007), organisation américaine à but non lucratif dont la mission est
d'améliorer l'équité et la qualité de l'enseignement supérieur, les auteurs affirment
également que la valeur indispensable pour assurer la qualité d'une évaluation est la
validité. Selon Laurier et al. (2005),
Le concept de validité fait référence à la justesse, à la signification
et à l'utilité des inférences faites à la lumière des données obtenues
à l'aide d'un instrument. À proprement parler, on ne valide pas un
instrument de mesure, on ne fait qu'apporter des preuves plus ou
moins convaincantes que les inférences que génèrent les données
sont justes, significatives et utiles, (p. 63)
Popham (2005) ainsi que Laurier et al. (2005) différencient la validité selon
les types de preuve : preuve par le contenu (congruence et représentativité du contenu
de l'évaluation en lien avec les apprentissages visés), preuve par les critères (données
obtenues par des instruments validés) et preuve par le construit (les données obtenues
sont conformes au modèle théorique d'apprentissage). La preuve par le construit
inclut les deux autres types de preuve (Laurier et al, 2005; Popham, 2005). Faisant
référence à l'évaluation de performances complexes, Louis (2004) affirme que
plusieurs auteurs optent pour la validité de construit. La définition du construit tient
compte de la complexité de la compétence que l'on peut observer lors de
performances complexes. Laurier et al. (2005) affirment que la preuve par le construit
consiste à identifier des corrélations entre les données recueillies par différentes
évaluations puis de déterminer si ces liens sont en accord avec le construit, c'est-à-
dire le modèle théorique. À la lumière des différents écrits mentionnés
précédemment, il semble donc que la validité prouvée par le construit soit une valeur
cruciale pour l'évaluation des compétences tout comme l'équité.
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2.1.3 L'équité
Selon Messick (1999), l'équité ainsi que la justice sont des valeurs sociales
qui, appliquées à l'évaluation, deviennent foncièrement liées à la validité. L'équité
implique l'égalité entre les apprenants ou les groupes d'apprenants quant aux
pratiques évaluatives et aux opportunités d'apprentissage {Ibid., 1999). Dans cet ordre
d'idées, le MEQ (2003) affirme que « L'équité implique que l'on tient compte, dans
les pratiques d'évaluations, des caractéristiques individuelles ou communes à certains
groupes, afin d'éviter que, par l'évaluation, l'école ne contribue à accroître les
différences existantes » (p. 9). Selon Louis (2004), la présence de biais dans une
évaluation compromet la validité et la fiabilité des décisions de l'évaluateur à la suite
du processus d'évaluation. Laurier et al. (2005) soulignent que l'équité implique non
seulement l'absence de biais, mais également de fournir à l'apprenant plusieurs
occasions de démontrer sa compétence. Une seule évaluation ne serait pas équitable.
Ces explications sur l'équité permettent d'en comprendre l'importance pour
l'évaluation des compétences. La validité prouvée par le construit et l'équité des
résultats d'évaluation sont ainsi des valeurs essentielles pour l'évaluation des
compétences. Elles constituent l'angle par lequel la problématique sera explicitée.
Les problèmes reliés à l'objet et aux moyens d'évaluation, tout comme ceux rattachés
aux évaluateurs et aux critères, mettent en péril la validité et l'équité des inférences
évaluatives. Ces problèmes seront abordés spécifiquement et mèneront à la
formulation de la question générale de cette recherche doctorale.
2.2 L'objet et les moyens d'évaluation
Le problème que pose la confusion quant à l'objet d'évaluation est expliqué
en premier lieu. En deuxième lieu, les problèmes provoqués par l'utilisation de
moyens d'évaluation non adaptés au concept de compétence et des évaluations
sporadiques sont précisés.
41
2.2.1 Confusion quant à l'objet d'évaluation
En approche par compétences, la cible principale d'évaluation est la
compétence. Cependant, plusieurs exemples montrent que malgré des efforts
louables, encore aujourd'hui, les évaluations portent plutôt sur les connaissances
déclaratives, procédurales et parfois conditionnelles plutôt que sur les compétences
comme telles. On infère donc l'atteinte du niveau de compétence par l'évaluation de
l'acquisition des ressources ce qui pose problème puisqu'une compétence est plus que
la somme de ressources acquises; elle est un savoir-agir où la mobilisation et la
combinaison de celles-ci varient selon les situations (Jonnaert, Barette, Boufrahi et
Masciotra, 2004; Lasnier, 2000; Legendre, 2007a; Leroux et Bigras, 2003; Perrenoud,
2005; Scallon, 2004a; Tardif, 2006). Selon Perrenoud (2005), « l'assimilation de
savoirs en situation scolaire ou universitaire ne garantit pas leur mobilisation en
situation complexe. » (p. 5). Legendre (2007a) affirme que :
Porter un jugement sur la compétence ne peut donc se limiter à
évaluer les ressources, même si cette évaluation conserve une
certaine pertinence dans une démarche formative visant à soutenir
le développement professionnel. [...] C'est pourquoi il faut
prendre garde, lorsqu'on évalue la compétence, de ne pas diluer
celle-ci dans un inventaire prétendument exhaustif des ressources
qu'elle est censée mobiliser, (p. 172)
Cet accent sur les ressources fait référence à une approche plutôt
béhavioriste de l'apprentissage et occasionne un impact direct sur la validité des
résultats d'évaluation puisque ce que l'on veut évaluer ne l'est pas.
Il semble que les pratiques évaluatives tant au niveau collégial
qu'universitaire confondent souvent les approches constructiviste et
comportementaliste provoquant une dérive quant à l'objet d'évaluation qui
compromet la validité et l'équité des inférences évaluatives. Jonnaert et al. (2004) ont
constaté que de nombreux programmes universitaires adoptent une vision
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constructiviste de la compétence, mais que la formulation des compétences du
programme indique plutôt des objectifs opérationnels comportementalistes à
atteindre. Les cibles de l'apprentissage ne sont plus des compétences à développer,
mais bien des objectifs à atteindre. L'évaluation porte donc sur ces objectifs qui font
référence à des ressources à acquérir. 11 faut souligner qu' « Après plus de cinq
décennies de règne absolu sur l'univers de la pédagogie, un courant aussi puissant et
universel que celui de la pédagogie par objectifs et comportementaliste ne peut, du
jour au lendemain, cesser d'exercer toute influence » (Jonnaert et al, 2004, p. 670).
Louis, Jutras et Hensler (1996) avaient déjà noté en 1996 cette influence du
behaviorisme sur les programmes par compétences de formation des maîtres qu'ils
relient au courant constructiviste. Ils signalent que « L'approche par compétences
n'est cependant pas à l'abri des mêmes dérives que celle de l'approche par objectifs.
On observe ainsi une préoccupation des spécialistes de programmes à découper les
compétences en une hiérarchie prédéterminée d'objectifs pédagogiques. » (Ibid.,
1996, p. 422). La distinction entre compétence et objectif n'est pas très claire non
plus dans les programmes de formation collégiale.
Prenons par exemple le programme de soins infirmiers au collégial. Le
programme de soins infirmiers est « défini par compétences et formulé par objectifs
et par standards » (MEQ, 2004, p. 1). Dans cette phrase, le ministère de l'Éducation
du Québec crée une ambiguïté quant à la notion de compétence puisque celle-ci sera
formulée en termes d'objectifs à atteindre. Pour le ministère de l'Éducation du
Québec, l'objectif englobe la compétence et comprend l'énoncé même de la
compétence. Pourtant, sa définition du concept de compétence fait référence à un
ensemble organisé de savoirs qui semble s'inscrire dans une vision constructiviste de
la compétence. Cependant, la formulation de la compétence et les critères
d'évaluation s'apparentent à des objectifs comportementalistes. Notamment, un des
objectifs de la formation en soins infirmiers du programme collégial est la
compétence « Composer avec les réactions et les comportements d'une personne »
(MÉQ, 2004, p. 65). Pour évaluer celle-ci, on compte plus de vingt-six critères de
43
performance attribuables aux comportements de l'étudiant dont : « Manifestation
d'ouverture et de disponibilité, Utilisation d'une approche adaptée à la personne et au
contexte, Utilisation d'un langage approprié » (MÉQ, 2004, p. 65). Les enseignants
doivent inférer l'atteinte de la maîtrise des compétences à partir de critères se
rapportant à des objectifs. Qu'évalue-t-on? Des objectifs ou des compétences?
En 2006, dans la revue Pédagogie collégiale, Robert Howe, consultant en
mesure et évaluation, se questionne sur la validité de la note finale des cours en
approche par compétences au collégial. Cette note doit représenter l'atteinte de la
compétence; or elle est obtenue à partir de l'évaluation de différents types de
connaissanees. Il y a confusion quant à l'objet d'évaluation lorsque l'évaluation porte
sur l'acquisition des ressources pour cibler la compétence.
On retrouve une situation similaire à la Faculté des sciences infirmières de
l'Université de Montréal. Pour ce programme, la formulation des compétences est
congruente avec une approche constructiviste de l'apprentissage, et les pratiques
évaluatives changent peu à peu mais ont encore tendance à se toumer vers
l'acquisition de ressources. Le référentiel de compétences du programme de
baccalauréat comprend huit compétences dont les énoncés se rapportent à un savoir-
agir eomplexe, par exemple, la compétence « Démontrer du leadership clinique dans
la pratique professionnelle infirmière » (Université de Montréal, Faculté des sciences
infirmières, 2009, p. 8). Ce savoir-agir complexe sous-entend une approche
constructiviste de la formation, mais l'évaluation certificative de chacun des cours
porte souvent sur les connaissances déclaratives, conditionnelles et procédurales
malgré un effort soutenu d'en évaluer la mobilisation et la combinaison en situation
authentique. On établit une moyenne annuelle avec ces notes finales des cours ainsi
qu'avec celles des stages pour permettre à l'étudiante et à l'étudiant de poursuivre son
programme d'études. « La moyenne annuelle détermine le cheminement dans le
programme» (Annuaire 2008-2009, Tiré à part, art. 11.2, Faculté des sciences
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infirmières, 2008, p. 3). C'est donc majoritairement à partir de la somme de notes
issues de l'évaluation de ressources que le niveau de compétence est inféré.
Du côté médical, Nguyen et Biais (2007) soulignent que le Collège royal des
médecins et chirurgiens du Canada a identifié les compétences d'un médecin
(CanMEDS, 2000). Cependant, ces compétences sont opérationnalisées par des
objectifs utilisant ainsi deux approches de la formation {Ibid., 2007).
On retrouve ailleurs dans le monde d'autres exemples où la confusion règne
entre compétences et objectifs. Dans le but de mesurer les compétences des
infirmières de l'Union Européenne, Cowan, Wilson-Bamett, Norman et Murrells
(2007) ont développé et validé un questionnaire pour l'auto-évaluation des
compétences. Dans un premier temps, ils se positionnent pour la définition de
compétence de Short (1984) et Gonczi (1994) qui fait ressortir l'aspect holistique de
la compétence infirmière et prend en considération le jugement professionnel, la
nécessité de mobiliser et de combiner des habiletés, des connaissances et des attitudes
selon le contexte ainsi que la pratique réflexive. Dans un deuxième temps, à la suite
d'une revue de littérature sur la compétence infirmière, ils ont identifié 108
compétences pour les insérer dans un questionnaire. La formulation de ces
compétences ressemble à des objectifs de formation. Par exemple : « 23. Planifie le
congé du patient, [...] 28. Choisit et prépare le matériel adéquat pour exécuter une
procédure de soins, [...] 70. Participe à la formation du personnel » (Cowan et al,
2007, p. 912, traduction libre). Les compétences infirmières ont été finement
disséquées pour devenir finalement des objectifs de comportements.
Dans le même ordre d'idées, Levett-Jones, Gersbach, Arthur et Roche
(2011) ont élaboré un modèle d'évaluation des compétences cliniques (SOAP) pour
des étudiantes et des étudiants au baccalauréat en sciences infirmières en Irlande. Ces
auteurs précisent tout d'abord qu'elles ont aussi adopté une définition holistique de la
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compétence mais le modèle développé comporte des dizaines de standards à évaluer
en fonction d'observations de comportements de l'étudiante ou de l'étudiant.
Ces différentes situations, au collégial, à l'université ou en formation
continue, illustrent qu'inférer un niveau de compétence par l'évaluation des
connaissances déclaratives, procédurales et conditionnelles donne lieu à une
contradiction épistémologique qui rend équivoque les résultats de l'évaluation. Yorke
(2003) ajoute, en citant Shepard (2000), que si le concept d'apprentissage a évolué
vers une vision constructiviste en éducation supérieure, l'évaluation demeure centrée
sur le « testing » qu'on attribue plutôt à une approche behavioriste. Tillema, Kessels
et Meijers (2000) signalent que pour les programmes en APC, les pratiques
évaluatives doivent être adaptées pour l'évaluation des compétences comme telles et
non au contenu théorique des cours.
Rappelons que le concept de validité fait référence à l'adéquation entre ce
que l'on veut mesurer et ce qui est effectivement mesuré (Bélair, 2007; De Ketele et
Gérard, 2005; Laurier et al, 2005; Leroux et Bigras, 2003). Si l'objet d'évaluation est
la compétence et que ce sont plutôt les ressources qui sont réellement évaluées, la
validité de l'évaluation est très faible. Cette dérive de l'objet d'évaluation est
également associée au choix de certains outils d'évaluation.
2.2.2 Utilisation d'outils d'évaluation non adaptés au concept de
compétence
Effectivement, plusieurs enseignants du collégial et universitaires choisissent
encore des instruments traditionnels d'évaluation qu'ils connaissent bien et en
lesquels ils ont confiance comme les examens, les démonstrations ou les
présentations, pour évaluer les compétences. Selon De Ketele et Gérard (2005), les
évaluations dites « classiques » sont fiables et valides mais peu pertinentes dans une
approche par compétences, car elles permettent de bien évaluer les ressources jugées
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nécessaires, mais ne permettent pas d'évaluer la faculté de mobiliser celles qui sont
pertinentes pour résoudre des problèmes ou effectuer des tâches complexes.
Dans le cadre du programme de médecine à Cleveland en Ohio, Dannefer et
Henson (2007) affirment que les méthodes traditionnelles d'évaluation, tels les
examens à choix multiples, les examens en laboratoire et les examens cliniques
objectifs structurés (ECOS), fragmentent la compétence professionnelle et amènent
les étudiants à se centrer sur la maîtrise à court terme d'habiletés ou de
renseignements spécifiques. Tillema et al. (2000) privilégient l'APC pour les
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programmes de professionnalisation aux Pays-Bas. Cependant, ils réclament de
nouveaux outils d'évaluation pour pouvoir prendre en compte l'aspect
développemental de la compétence. Ils précisent que l'évaluation doit se centrer sur la
compétence et refléter autant le processus que le résultat.
De Ketele et Gérard (2005) mettent en évidence la complexité de la
compétence pour expliquer combien cette caractéristique vient modifier le processus
de validation des instruments de mesure. Ils affirment qu'on ne peut valider des outils
pour l'évaluation des compétences en utilisant le même processus destiné à la
validation d'outils visant à évaluer des contenus ou des objectifs. En évaluation des
compétences, une production complexe ne peut représenter « un échantillon
statistiquement représentatif de toutes les productions complexes possibles
relativement à la compétence {Ibid., p. 8).
Les outils traditionnels d'évaluation ne répondent pas aux besoins de
l'évaluation des compétences résultant des caractéristiques mêmes du concept de
compétence. Selon Scallon (2004b), « Si la pratique des examens objectifs s'applique
à des objectifs d'apprentissage reliés à des savoirs et à des savoir-faire de base, cette
méthodologie est dépassée pour inférer une ou des compétences » (p. 19).
Conséquemment, il devient nécessaire de réviser le choix des outils d'évaluation pour
améliorer la validité et l'équité des inférences évaluatives. Parallèlement au problème
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que présentent des outils d'évaluation qui ne prennent pas en compte la complexité du
concept de compétence, la fréquence des évaluations devient également
problématique lorsqu'elle est intermittente, car il est impossible de suivre la
progression de l'apprenant.
2.2.3 Des évalnations sporadiques
La planification des évaluations, tant au collégial qu'à l'université, se situe
plutôt dans un paradigme centré sur l'enseignement que centré sur l'apprentissage.
Les évaluations ont souvent lieu à la fin d'un cours et ne sont pas en lien avec les
cours précédents et suivants. Les résultats d'évaluation sont isolés et ne permettent
pas le suivi de progression de l'étudiante et de l'étudiant, ce qui pose problème dans
une perspective développementale des compétences. Comment situer et guider
l'étudiant avec un résultat d'évaluation décontextualisé du programme de formation?
La validité des évaluations tient au respect des caractéristiques de l'objet d'évaluation
et, dans ce contexte, le caractère développemental de la compétence n'est pas intégré
au processus d'évaluation.
Tardif (2006) précise que « l'habitude, fortement ancrée dans les
programmes par objectifs, d'évaluer les apprentissages de manière sporadique,
discontinue et morcelée » (p. 131) donne des évaluations « photographiques ». Dans
cette perspective d'évaluations photographiques, il devient impossible de constituer
de manière rigoureuse une trajectoire de développement (NRC, 2001; Tardif, 2006),
ce que Tardif (2006) qualifie d'inacceptable pour l'évaluation des compétences.
Bélair (2007) affirme qu'une utilisation exclusive d'instruments d'évaluation « écrits,
ponctuels et administrés à des moments fixés d'avance » {Ibid., p. 185) ne permettrait
pas à l'étudiant de démontrer sa compétence, car ce type d'instruments ne tient pas
compte des caractéristiques intégrative, globale et évolutive de la compétence. Dans
une approche par compétences, on peut donc interroger la cohérence des pratiques
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évaluatives des formateurs qui ne situent pas les résultats d'évaluation dans un
parcours de formation (Tardif, 2006).
La complexité et le caractère développemental de la compétence imposent
des exigences particulières quant à la fréquence et aux outils d'évaluation qui
permettent de mieux cibler l'objet d'évaluation. Négliger ces aspects de la
compétence, c'est compromettre la validité et l'équité des inférences évaluatives.
Certaines pratiques évaluatives des formateurs peuvent contribuer à aggraver ce
problème.
2.3 Les évaluateurs
Les évaluateurs qui exercent leur pratique évaluative en silo et qui hésitent à
utiliser leur jugement professionnel contribuent au problème de l'évaluation des
compétences. La chercheuse explique en quoi ces comportements sont
problématiques.
2.3. l Une pratique évaluative en silo
Le manque de communication et d'interdépendance professionnelle entre les
membres de l'équipe enseignante d'un programme en approche par compétences
accentue le problème des évaluations sporadiques et rendent quasi impossible le suivi
de progression pour chacun des étudiants. Les preuves d'apprentissage ne sont pas
mises en commun limitant ainsi la possibilité de constituer une trajectoire de
développement. La validité et l'équité des inférences évaluatives s'en trouvent donc
diminuées.
A la Faculté des sciences infirmières de l'Université de Montréal, des focus-
groupes ont été organisés en mars 2008 pour recueillir les commentaires et
suggestions des étudiants. Au cours de ces entretiens de groupe, ils ont rapporté des
répétitions de contenus, des contradictions et des différences en regard des attentes
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d'un cours à l'autre ainsi que d'un professeur à l'autre. De plus, l'évaluation en stage
est problématique puisque les exigences des évaluatrices (infirmières-monitrices,
superviseurs et coordonnatrices de stage) varient beaucoup selon eux. Les étudiants
ont mentionné que le problème de communication entre les enseignants vient
perturber la continuité et la progression de leurs apprentissages.
Bertrand et Rhéaume (2001) ont obtenu sensiblement les mêmes propos
auprès des étudiants universitaires québécois lors d'enquêtes effectuées entre 1995 et
1999. Ils font le lien entre ces plaintes étudiantes et une trop grande autonomie des
enseignants. De plus, le problème de communication et d'interdépendance
professionnelle occasionne aussi « des "trous", c'est-à-dire des connaissances et des
compétences que les programmes doivent développer et qui ne sont pas prises en
charge par les enseignants » (Bertrand et Rhéaume, 2001, p. 295). La majorité des
professeurs en enseignement supérieur font partie d'une communauté de pratique qui
n'a pas eu à développer une gestion coopérative de la formation. La tradition
universitaire accorde au professeur une très grande indépendance. Pour Bertrand et
Rhéaume (2001), l'autonomie des enseignants doit être protégée pour sa force
créatrice, mais peut également « devenir un obstacle majeur pour améliorer la
formation de premier cycle » (p. 295).
La persistance d'une pratique évaluative en silo ne favorise pas
l'interdisciplinarité essentielle en approche par compétences. Selon Bélair et Lebel
(2004), l'interdisciplinarité doit occuper une place centrale dans la conception des
programmes en approche par compétences. Jonnaert et al. (2004) abondent dans le
même sens et affirment que le « cloisonnement, caractéristique de la pédagogie par
objectifs, est un non-sens dans la construction de programmes d'études respectant une
logique de compétences » (p. 686). Comment intégrer l'interdisciplinarité si les
formateurs communiquent très peu entre eux à propos de leurs pratiques évaluatives?
Les évaluations ont alors peu de chances de refléter le caractère intégrateur de la
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compétence, ce qui vient concourir au problème de validité et d'équité des inférences
évaluatives.
En outre, une pratique éducative en silo affecte la consistance interne des
situations évaluatives. Bélair (2007) écrit que pour « garantir que le niveau de
compétence vaut pour toutes les situations d'une même famille, il faut s'assurer par
une analyse rigoureuse que la situation appartient bien à la famille en question »
(p. 184). Les formateurs doivent se concerter pour effectuer cette analyse rigoureuse
et arriver à un consensus sur le choix des situations évaluatives sinon « la fidélité des
situations risque de ne pas être constante » {Ibid., p. 184). Cette même auteure précise
que pour une approche valide d'évaluation des compétences, « il faut rendre fidèles,
fiables et crédibles les outils et les jugements qui en résultent » (Jbid., p. 191).
Cependant, l'application du jugement professionnel est perçue comme une difficulté,
voire une contre-indication pour certains évaluateurs.
23.2 Difficultés quant à l'application du jugement professionnel
Plusieurs évaluateurs veulent le moins possible recourir à leur jugement
qu'ils considèrent subjectif et peu sûr pour rendre compte des apprentissages de
l'étudiant. Préoccupés par l'objectivité des résultats, ils emploient donc encore une
logique quantitative pour évaluer les compétences. Cette logique est problématique
puisqu'au bout du compte, elle ne donne qu'un chiffre ou une lettre dépourvue
d'explications qui n'aide pas l'étudiant à se situer ni à le guider dans la progression
du développement de ses compétences. L'étudiant a-t-il atteint le niveau de
compétence attendu? C'est une question à laquelle une évaluation quantitative répond
partiellement.
Du côté des cégeps, en 1995, la Commission d'évaluation de l'enseignement
collégial s'interrogeait sur la validité de l'évaluation d'une compétence lorsque celle-
ci est effectuée par plusieurs évaluations au cours du trimestre dont les points sont
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additionnés pour en faire une moyenne. « Mais elles peuvent avoir pour effet qu'un
élève obtienne la note de passage à un cours sans avoir démontré qu'il maîtrise
réellement la compétence visée ou vice versa » (Commission d'évaluation de
l'enseignement collégial, 1995, p. 34). Howe (2006) affirme que certains enseignants
au collégial sont réticents à utiliser leur jugement, le considérant subjectif et donc non
valide. « Alors que nous devrions être prêts à justifier notre jugement professionnel à
l'étudiant, ces enseignants préfèrent s'en tenir à l'apparente objectivité d'une addition
de notes des diverses évaluations de la session » {Ibid., p. 14). Bélair (2007) explique
cette hésitation des formateurs à appliquer leur jugement par un manque de confiance
en leurs capacités d'évaluateur. Cette insécurité est provoquée par la transformation
du rôle de l'évaluateur « passant d'un mode exécutant à l'intérieur duquel la décision
n'est qu'affaire de chiffre et donc supposée "objective", à un mode professionnel où
la décision reflète un jugement éclairé » {Ibid., p. 188).
Le problème de l'application du jugement de l'évaluateur fait l'objet de
plusieurs écrits en sciences infirmières quant à l'évaluation de la compétence clinique
(Camey et Bistline, 2008; Chapman, 1999; Dolan, 2003; Luhanga, Yonge et Myriek,
2008; Neary, 2001; Webb et Shakespeare, 2008). Luhanga et al. (2008) abordent la
question sous l'angle d'étudiantes présentant des lacunes importantes sur le plan de
leurs apprentissages et que l'on considère dangereuses pour les patients. Une étude
par théorisation ancrée sur le préceptorat de ces étudiantes montre que certains
précepteurs font réussir ces étudiantes même si en principe elles devraient échouer.
Une des principales raisons est le manque de confiance dans leur rôle d'évaluateur, ce
qui, d'après les auteurs, a aussi été rapporté dans d'autres études. L'étude de Webb et
Shakespeare (2008) dans le domaine des soins infirmiers en milieu hospitalier a
démontré que le jugement de l'évaluateur est influencé par la personnalité de
l'étudiante. Les répercussions de cette influence sur le jugement sont souvent
négatives sur les résultats d'évaluation. Selon eux, des recherches antérieures étaient
arrivées aux mêmes conclusions.
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Hawe (2003) a mené une recherche interprétative par observation directe en
Nouvelle-Zélande sur le même thème, mais dans le milieu de l'enseignement. Elle
note que les enseignants, tout comme les ergothérapeutes, les infirmières et les
travailleurs sociaux, qui accueillent les étudiantes en stage sont hésitants à attribuer
un échec même s'il est justifié. Dans son étude sur les enseignants, un des principaux
facteurs en Jeu est la personnalisation du processus évaluatif. L'enseignant n'évalue
plus les progrès et le développement des compétences de l'étudiante, mais prend en
compte ses qualités personnelles. Cette dérive compromet la validité de l'évaluation
certificative et ne contribue pas à une évaluation formative. Si les évaluateurs
délaissent ainsi les critères d'évaluation, Hawe (2003) affirme que les professeurs qui
les élaborent doivent les réviser et prendre conscience de leur importance pour la
fidélité et la validité des résultats d'évaluation. Elle ajoute que l'opérationnalisation
de ces critères ne pourra se faire en l'absence de formation pour les évaluateurs.
Pour certains formateurs, il est difficile de changer leur conception même de
l'apprentissage et d'adopter une nouvelle approche pédagogique qu'ils ne connaissent
pas toujours très bien. Bélair et Lebel (2004) précisent que « Ces changements requis
pour une meilleure intégration et une évaluation plus pertinente des compétences
entraînent ipso facto, certains deuils. En premier lieu, il faut renoncer à une vision
orthodoxe de l'apprentissage et, conséquemment, de l'évaluation» (p. 31). Il est
certainement difficile de changer des pratiques connues même si le but est
d'améliorer la formation. Louis et al. (1996) notent que malgré l'adoption de
l'approche par compétences, « il y a risque de perpétuer les pratiques évaluatives déjà
installées et qui ne sont pas nécessairement congruentes avec la nouvelle orientation.
Il deviendra, par la suite, plus difficile de changer ces pratiques » (Ibid, p. 424).
Le recours au jugement professionnel de l'évaluateur est indispensable pour
l'évaluation des compétences (Scallon, 20046, 2007). Legendre (2007a) affirme
qu'une compétence n'est pas observable en soi, mais que les comportements et
performances qu'elle engendre le sont. L'évaluation est donc une démarche
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d'inférence qui implique activement le jugement professionnel de l'enseignant dans
une dimension interprétative et donc qualitative de l'évaluation (Legendre, 2007b;
Scallon, lOOAa; Tardif, 2006).
Comme l'a souligné Hawe (2003), la réticence chez les formateurs à utiliser
leur jugement professionnel pour évaluer le développement des compétences des
étudiants est directement liée aux problèmes que soulèvent les instruments et les
critères d'évaluation. Un jugement plus ou moins bien balisé faute de critères
appropriés laisse place à la personnalisation de l'évaluation (Hawe, 2003; Lebel,
2007) ou encore à l'utilisation d'une logique quantitative pour évaluer les
compétences (Bélair, 2007; Howe, 2006) compromettant de ce fait la validité et
l'équité des inférences évaluatives. La question des critères d'évaluation mérite donc
d'être approfondie pour mieux comprendre la problématique de l'évaluation des
compétences.
2.4 Les critères d'évaluation
Il a été démontré jusqu'à maintenant combien l'ambiguïté quant à l'objet
d'évaluation, l'utilisation sporadique de moyens d'évaluation non adaptés au concept
de compétence, les difficultés des évaluateurs à utiliser leur jugement ainsi que la
persistance d'une pratique éducative en silo posent problème pour l'évaluation des
compétences. Des critères d'évaluation non appropriés à l'évaluation des
compétences s'ajoutent à cette problématique et l'amplifient. Les problèmes que
constituent des critères quantitatifs et imprécis ainsi que des critères non congruents
avec le caractère développemental de la compétence sont traités spécifiquement.
2.4.1 Des critères quantitatifs et imprécis
L'utilisation de critères quantitatifs incluant des termes comme « souvent »,
« parfois », « beaucoup » ou « peu » ou de critères imprécis, exige de l'évaluateur une
certaine interprétation arbitraire qui varie d'un formateur à l'autre. Non seulement
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l'imprécision des critères complique la prise de décision des évaluateurs et les amène
à douter de leur jugement, elle diminue la consistance inter-juges. Ces problèmes
ébranlent sérieusement la validité et l'équité des inférences évaluatives.
Entre autres, Dolan (2003) a mené une étude évaluative d'un système
d'évaluation de la compétence clinique des étudiantes en sciences infirmières, mis en
place en 1997 à l'Université de Glamorgan au Royaume-Uni. Les focus-groupes
d'étudiants, de tuteurs et de précepteurs ont tous rapporté de l'inconsistance entre les
évaluateurs et de l'incertitude quant à l'évaluation de la compétence clinique.
L'interprétation des preuves recueillies et le nombre suffisant de preuves font l'objet
de cette inconsistance entre les évaluateurs et aussi entre les étudiants. Dolan (2003)
questionne l'équité d'un tel système d'évaluation.
La situation se complique grandement lorsqu'il y a plus d'une centaine de
personnes qui assument l'évaluation comme c'est le cas pour les stages en milieux
cliniques dans le cadre du programme de baccalauréat en sciences infirmières de
l'Université de Montréal. Jusqu'à tout récemment', on retrouvait les mêmes
indicateurs dans les grilles d'évaluation pour les stages de première, deuxième et
troisième années de formation. Les niveaux de développement des compétences
n'étant pas définis, l'évaluatrice devait elle-même décider de ce que représente un
niveau attendu en première, deuxième et troisième années. L'imprécision des critères
d'évaluation ajoutée au nombre important d'évaluateurs potentialise la difficulté
d'obtenir une consistance inter-juges équitable. De plus, avec de tels critères,
l'évaluation fournit peu de précisions utiles à l'étudiant pour le guider et le situer
dans ses apprentissages. Les étudiantes et les étudiants avaient de la difficulté à
comprendre et à accepter les résultats de ces différentes évaluations issues de critères
plus ou moins précis. Ils évoquaient alors la diversité interprétative des critères et
^ En septembre 2009, la Faculté des sciences infirmières de l'Université de Montréal a entrepris la
révision complète de toutes les grilles d'évaluation pour les stages cliniques du baccalauréat.
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confrontaient leur propre compréhension de ceux-ci avec leurs enseignants. La
progression du développement des compétences devenait très secondaire.
Autant des critères imprécis posent problème, autant des critères quantitatifs
ne rendent pas compte du développement des compétences. Bélair et Lebel (2004)
illustrent le problème de critères quantitatifs appliqués à l'évaluation des
compétences par un exemple du milieu de la santé.
Les compétences ne pouvant se mesurer en termes de pourcentage;
il importe d'envisager un système de notation qui puisse rendre
compte de la qualité de cet apprentissage et non de la quantité
d'éléments obtenus en vue d'une certification. [...] À titre
d'exemple, la compétence d'un médecin ne correspond pas au
nombre d'interventions réussies auprès de ses patients, mais à la
justesse de son diagnostic, sa vitesse d'exécution, son altruisme,
ses prises de décision, etc., autant de critères plus qualifiables que
quantifiables. {Ibid., p. 29)
Les compétences ne peuvent donc pas être mesurées en termes de
pourcentage. De toute manière, Homby (2003) affirme que plusieurs études ont
démontré que l'utilisation d'échelle en pourcentage pour l'évaluation des
apprentissages provoque des iniquités. Il suggère plutôt d'employer des critères qui
tiennent compte des niveaux de la formation (grade-related criteria). Ce type de
critères améliorerait la compréhension des attentes pour tous les acteurs de la
formation ainsi que la transparence du processus d'évaluation.
Le nombre de critères peut aussi rendre l'évaluation équivoque. Pour
chacune des compétences du programme de soins infirmiers au collégial, on a
identifié des critères de performance en énumérant les savoirs et les savoir-faire se
rattachant à la compétence. Au total, plus d'une centaine de critères doivent être
évalués pour le programme (Programme d'études techniques 180.A0. Soins
infirmiers, 2004). On peut imaginer combien l'évaluation de tous ces critères devient
ardue et complexe. En plus de la confusion épistémologique qu'engendrent ces
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critères quant à l'objet d'évaluation, on peut penser que leur nombre important rend
difficile une évaluation rigoureuse. La Commission d'évaluation de l'enseignement
collégial en 1995 avait relevé ce problème, « Or, ces critères de performance sont
souvent fort nombreux et, dans bien des eas, on voit mal comment on pourrait tous
les vérifier dans le contexte de réalisation proposé » (p. 2).
Il apparaît donc difficile d'identifier des critères congruents avec
l'évaluation des compétences, ce que Bélair (2007) confirme à la suite d'une enquête
menée auprès de formateurs. « L'un des obstacles désignés par les participants
concerne justement l'inadéquation des indicateurs quantitatifs (notamment les
termes ; généralement, parfois, toujours) et la difficulté d'employer des indicateurs
qualitatifs.» {Ibid., p. 186). Legendre (2007a) précise, «Des indicateurs trop
généraux risquent de laisser place à une trop grande marge d'interprétations, mais des
indicateurs trop pointus ne permettent pas de tenir compte de la diversité des
contextes et de la singularité des personnes et des situations » (p. 171). Dans le même
ordre d'idées, Mclellan (2007), dans un article intitulé What is a compétent
"compétence standard"?, discute des enjeux relatifs à l'inférence des compétences
lorsque l'évaluation est un outil d'apprentissage. Elle se positionne pour une
interprétation critériée pour l'évaluation des compétences, mais ajoute qu'elle peut
devenir également problématique, quant à la validité de l'évaluation, si les critères
sont trop détaillés. Des critères trop précis peuvent réduire la compétence à une
exécution routinière de tâches ne permettant pas à l'apprenant de démontrer sa
compétence {Ibid.).
Inhérente au problème de clarté et de précision des critères d'évaluation, la
congruence des critères avec les caractéristiques de la compétence occupe une place
centrale dans la problématique de l'évaluation des compétences. Comme le
soulignent Legendre (2007a) et Mclellan (2007), le caractère intégrateur doit être pris
en compte pour l'évaluation des compétences tout comme le caractère contextuel.
De Ketele et Gérard (2005) avancent que la validation des épreuves d'évaluation
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selon l'approche par compétences « devrait pouvoir se fonder sur les critères
d'évaluation, qui sont invariants aux situations d'une même famille » (p. 10). Une
autre caractéristique à respecter est celle du caractère développemental de la
compétence pour atteindre un haut degré de validité et d'équité des inférences
évaluatives.
2.4.2 Des critères non congruents avec le caractère développemental de la
compétence
Parmi les problèmes reliés à l'évaluation des compétences, le problème des
critères ou des indicateurs non congruents avec les caractéristiques du concept de
compétence, notamment son caractère développemental est primordial, car les critères
décrivent l'objet d'évaluation, orientent les choix des situations évaluatives et guident
le jugement de l'enseignant d'où un impact capital sur la validité et l'équité des
inférences évaluatives.
Scallon (2007) souligne que les outils de jugement jusqu'à maintenant
« semblent avoir été développés (et imprimés!) {sic) en l'absence de toute situation
concrète, de tout contexte. La difficulté apparaît de toute évidence lorsqu'il s'agit de
s'en servir pour suivre la progression d'un étudiant » (p. 4). Il constate que le « talon
d'Achille » de l'évaluation des compétences est le suivi de progression du
développement des compétences. Thilakaratne et Kvan (2006) ont fait l'étude de cas
d'un programme d'architecture en Asie sous l'angle de l'évaluation des compétences.
Ils précisent que l'évaluation des compétences s'avère difficile si l'étudiant n'est pas
évalué sur une longue période de temps ou si les critères sont vagues et non
mesurables. Ils suggèrent d'identifier des niveaux de développement pour améliorer
la validité des inférences évaluatives.
Une méconnaissance des niveaux de développement des compétences de la
part des évaluateurs peut donner lieu à un choix de situations évaluatives trop ou pas
assez complexes pour les étudiants. Yorke (2003) souligne que des attentes trop
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élevées demandent aux étudiants d'énormes bonds cognitifs (Bandura, 1997). Le but
de formation semble alors inatteignable ce qui décourage les étudiants. Legendre
(2007o) abonde dans le même sens et dit qu' « une situation trop complexe qui risque
de provoquer chez la personne un sentiment d'incompétence ne constitue sans doute
pas une "bonne" situation pour juger de son niveau de compétence » (p. 176).
Fothergill-Bourbonnais et al. (2008) ont senti l'obligation d'élaborer un
nouvel outil d'évaluation, car elles ont observé des lacunes importantes pour
l'évaluation des compétences cliniques des étudiantes infirmières en Ontario :
inconsistance des outils et procédures d'évaluation, difficulté d'évaluer le
professionnalisme et la progression des étudiants. Elles citent Reising et Devich
(2004) qui soulignent la nécessité pour les formateurs cliniques de bien comprendre
les attentes de formation selon les niveaux de complexité des soins. Tenir compte de
cette complexité dans un outil de jugement permet de clarifier les attentes pour tous
les acteurs de la formation et renforce l'équité et la consistance inter-juges des
évaluations.
Bélair (2007) écrit que « La pertinence de la décision en matière
d'évaluation certificative des compétences concerne la conception des niveaux de
compétences et la définition du seuil de réussite. [...] cela permet d'établir la
crédibilité du jugement de l'évaluateur » (p. 185). Plusieurs auteurs (Bélair, 2007;
Legendre, 20076; Scallon, 2004a; Tardif 2006) suggèrent fortement le portfolio ou
dossier d'apprentissage pour l'évaluation des compétences, car il permet
l'accumulation de preuves pour le suivi de progression de l'étudiant. Cependant, il est
nécessaire d'avoir des grilles d'analyse avec des critères qui permettent de juger de
ces preuves d'apprentissages. Tardif (2006) mentionne que l'identification de critères
qui permettent d'évaluer une trajectoire et un niveau de développement est une des
difficultés majeures en lien avec l'utilisation du portfolio. Il souligne que les auteurs
Forgette-Giroux et Simon (1997) partagent également cette préoccupation quant à des
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critères d'évaluation adaptés à la complexité de la compétence pour évaluer les
portfolios.
Si les formateurs ont besoin de critères en fonction de la complexité de la
compétence pour évaluer la progression du développement des compétences, que dire
des étudiants à qui on demande régulièrement de s'autoévaluer. L'absence de critères
pour définir explicitement les niveaux attendus par année de formation rend non
seulement l'évaluation peu valide et équitable, mais complique beaucoup
l'autoévaluation pour les étudiants. Sans guide quant aux buts intermédiaires de la
formation, le processus d'autoévaluation est assez abstrait et l'on peut douter de
l'utilité de l'exercice. Dans un tel contexte, l'étudiant développe peu l'autorégulation
et l'autonomie qui le préparent à une pratique professionnelle réfiexive et
responsable.
Selon Scallon (2004è), l'implication de l'apprenant dans le processus
d'évaluation est essentielle particulièrement pour les programmes postsecondaires.
« Dans une approche par compétences, l'autoévaluation des élèves est cruciale, car la
capacité de porter un jugement sur sa progression fait partie intégrante de la
compétence, voire de toute compétence » {Ibid., p. 20). Dans cette perspective,
plusieurs auteurs (Huba et Freed, 2000; NRC, 2001; Popham, 2008; Wiggins, 1998)
insistent sur l'importance de clarifier auprès des étudiantes et des étudiants les
attentes de la formation ainsi que les critères qui serviront à évaluer leurs
apprentissages. Une compréhension claire des attentes de la formation ainsi que des
critères d'évaluation favorise la prise en charge par l'apprenant de ses apprentissages
par l'autoévaluation, la métacognition et l'autorégulation (Huba et Freed, 2000; NRC,
2001; Wiggins, 1998). Les attentes de la formation ou cibles de l'apprentissage ainsi
que les critères d'évaluation doivent être congruents avec les caractéristiques de la
compétence, notamment son caractère développemental pour assurer la validité et
l'équité des évaluations effectuées autant par les formateurs que par les apprenants.
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Des cibles de l'apprentissage et des critères d'évaluation non congruents
représentent des problèmes importants qui affectent toute la démarche évaluative. Les
cibles de l'apprentissage déterminent l'objet d'évaluation. Si les cibles de
l'apprentissage se rapportent à des objectifs comportementalistes à atteindre,
l'évaluation ne porte plus sur la compétence, mais sur des ressources. Les cibles de
l'apprentissage étant ambiguës, les formateurs utilisent des outils d'évaluation
traditionnels en lesquels ils ont confiance, mais non adaptés à la complexité de la
compétence. Les formateurs qui choisissent ces outils les appliquent sporadiquement,
utilisent une logique quantitative (pensant préserver l'objectivité de leurs décisions)
et travaillent en silo, ne pouvant ainsi constituer une trajectoire du développement des
compétences de l'étudiante et de l'étudiant. Valorisant l'objectivité des résultats
d'évaluation, les formateurs considèrent leur jugement évaluatif peu fiable, car il est
influencé par leur subjectivité.
Cette subjectivité rend effectivement le jugement équivoque lorsqu'il est
balisé par des critères imprécis et quantitatifs qui ne tiennent pas compte des
caractères intégrateur, contextuel et développemental de la compétence. De tels
critères n'aident pas non plus les étudiantes et les étudiants à s'autoévaluer et à
s'autoréguler. Le problème des critères est également en lien avec celui relatif à
l'objet d'évaluation puisque les critères l'opérationnalisent. La figure 1 illustre ces
interrelations entre les éléments de la problématique.
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Figure 1 : Carte conceptuelle de la problématique de l'évaluation des compétences
3. LA QUESTION GÉNÉRALE DE RECHERCHE
La carte conceptuelle de la problématique de l'évaluation des compétences
résume les explications des problèmes reliés à l'objet et aux outils d'évaluation, aux
évaluateurs ainsi qu'aux critères d'évaluation. Une démarche évaluative qui implique
ces différents éléments non congruents avec les caractères contextuel, intégrateur et
développemental de la compétence compromet grandement la validité et l'équité des
inférences évaluatives. De plus, les cibles de l'apprentissage doivent également être
cohérentes avec le concept même de compétence pour assurer une démarche
évaluative des compétences valide et équitable.
À la suite de ce constat, une question principale se pose: Dans le but
d'assurer la validité et l'équité de l'évaluation des compétences, tout en tenant
compte des cibles de l'apprentissage, quelle démarche évaluative mettre en œuvre qui
soit congruente avec les caractéristiques de la compétence?

DEUXIEME CHAPITRE
CADRE DE RÉFÉRENCE
Cette question que la chercheuse veut explorer conduit à établir un cadre de
référence qui, selon Fortin (2006), « analyse les concepts de manière à fournir une
base de raisonnement à l'étude à réaliser. » (p. 104). Le concept de compétence
considéré comme polysémique est central à cette recherche doctorale. Bosman,
Gérard et Roegiers (2000) attribuent une épistémologie douteuse au concept de
compétence et Dolz (2002) le qualifie d'éclectique. Il s'avère donc essentiel de le
définir dans un premier temps, pour ensuite, dans un deuxième temps, arrêter un
choix sur un système d'évaluation des compétences cohérent avec la définition
retenue et qui assure la validité et l'équité des inférences évaluatives. Les objectifs
spécifiques de cette étude doctorale sont formulés à la fin de ce chapitre.
1. LE CONCEPT DE COMPÉTENCE
Tardif (2006) insiste pour que chacun clarifie sa conception de compétence,
car de là découleront de nombreuses décisions quant aux activités d'apprentissage et
à l'évaluation en cohérence avec cette conception. Scallon (2004a) affirme que la
notion de compétence est équivoque et que la définir n'est pas simple. Il ajoute que
lorsqu'il faudra évaluer des compétences, les difficultés liées à la définition
resurgiront. Selon Legendre (2007a),
on peut difficilement aborder l'évaluation des compétences sans
une réflexion préalable sur le concept même de compétence, qui
peut être sous-tendu par différentes épistémologies de la pratique,
puisque l'évaluation des compétences doit être cohérente avec la
représentation que l'on s'en fait. (p. 169)
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Dans l'univers de l'éducation et dans celui des professions, elle diffère et
s'apparente parfois à un savoir-faire. Lasnier (2000) affirme que le concept de
compétence est loin d'être compris de manière universelle et varie selon les milieux.
Toupin (2001) abonde dans le même sens en soulignant la difficulté de trouver une
définition consensuelle pour la notion de compétence dans le monde de la formation
et de la professionnalisation. Cette polysémie du concept de compétence est associée
à des épistémologies différentes.
Selon Jonnaert (2002), les courants anglo-saxon et francophone en éducation
ont adhéré à des épistémologies différentes au cours de l'histoire. Le courant anglo-
saxon a été fortement marqué par l'approche comportementaliste associée au
paradigme béhavioriste et tente encore aujourd'hui de s'en dégager. Le courant
francophone, quant à lui, semble vouloir s'inscrire dans un paradigme constructiviste
mettant de côté l'approche par objectifs. Il se différencie des approches linguistiques,
psychologiques et des sciences du travail. L'approche des sciences du travail présente
une vision instrumentaliste de la compétence reliée au concept de qualification
(Ibid). Perrenoud (2008) dénonce trois fausses pistes de la notion de compétence
pour l'éducation : a) celle où la compétence est associée à des objectifs dans le sens
de conduites ou de pratiques observables; b) celle où, telle que proposée en
linguistique et en psychologie, on oppose performance et compétence; et c) celle où
l'on considère « la compétence comme faculté générique, comme potentialité de tout
esprit humain. » (Perrenoud, 2008, p. 25).
Dans les années 1980, le courant francophone a beaucoup été influencé par
le monde économique. A cette époque, en rupture avec la vision taylorienne du travail
et pour accroître la productivité, les organisations professionnelles se tournent vers
les compétences du travailleur, lequel peut « résoudre de manière autonome et
spontanée toutes les situations qui correspondent à sa fonction » (Bosman et al.,
2000, p. 8). Il n'est donc pas surprenant que la notion de compétence soit « passée au
monde scolaire par l'intermédiaire de la formation professionnelle initiale et
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continue. » (Rey, Carette, Defrance et Kahn, 2003, p. 12). Ce rapprochement entre le
monde du travail et le monde de l'éducation a suscité plusieurs critiques quant à
l'aspect utilitariste du concept de compétence (Dolz et Ollagnier, 2002; Jonnaert et
al., 2004; Roegiers, 2004). Encore aujourd'hui, Perrenoud (2005) met en garde les
universités du risque d'instrumentalisation de la compétence, car une société et une
économie du savoir s'intéressent de près à ce qu'elles font. « La résistance à
l'approche par compétences exprime souvent le soupçon qu'elles sont, plus
étroitement que les savoirs, liées aux besoins de l'économie » {Ibid., p. 8). De Ketele
(2000) décrit l'arrivée du concept de compétence comme étant le quatrième
mouvement des systèmes éducatifs, où connaître c'est démontrer sa compétence. Ce
mouvement laisse derrière lui le troisième, caractérisé par la démonstration de la
maîtrise d'objectifs traduits en comportements observables.
Selon Durand et Chouinard (2006), Jonnaert et al. (2004) ainsi que Lasnier
(2000), les fondements sur lesquels s'appuie l'approche par compétences sont le
cognitivisme, le constructivisme et le socioconstructivisme. La majorité des
définitions du concept de compétence en éducation, issues du courant francophone,
adhèrent en général à ces fondements. Scallon (2004a) précise que la compétence
n'est pas une performance, ni une capacité abstraite, ni une habileté. Elle ne se
résume pas à un ensemble de savoirs et de savoir-faire et n'est surtout pas un objectif.
Tardif (2006) rappelle que si les premiers usages du mot compétence faisaient
référence à une conception comportementaliste influencée par le behaviorisme,
aujourd'hui, sa conception est de type systémique pour plusieurs auteurs.
L'exploration de plusieurs définitions du concept de compétences a conduit
à l'identification d'éléments centraux. Ces éléments centraux sont présentés et suivis
du choix de la définition du concept de compétence pour cette étude.
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1.1 Éléments centraux aux définitions en éducation
Des éléments centraux aux définitions du concept de compétence en
éducation font l'objet de réflexions, de discussions et parfois de consensus parmi les
spécialistes de l'éducation. Ils ont été regroupés en quatre grandes catégories :
l'efficacité de l'action et le savoir-agir, les ressources, la mobilisation et la
combinaison des ressources et enfin, la famille de situations.
1.1.1 L'efficacité de l'action et le savoir-agir
La compétence réfère à une disposition à l'action et à l'action elle-même.
Rey et al. (2003) ont analysé plusieurs définitions du concept de compétence dans la
littérature pédagogique. Ils concluent que malgré certaines différences entre les
définitions, deux points communs ressortent : « 1. une compétence débouche
nécessairement sur une action [...] 2. l'action que produit la compétence est utile,
fonctionnelle; elle a un but » {Ibid., 2003, p. 14). Pour ces auteurs, une action avec un
but n'est pas un comportement, celui-ci étant associé au béhaviorisme. Selon
Le Boterf (1994), ce qui différencie l'action du comportement, c'est que l'action a
une signification pour la personne. Il insiste : «Il n'y a de compétence que de
compétence en acte » {Ihid., p. 16). A l'instar de Rey et al. (2003), Tardif (2006)
affirme que « L'efficacité de l'action constitue ainsi une retombée nécessaire et
incontournable d'une compétence » (p. 19). L'efficacité de l'action est également
soulignée par Bronckart et Dolz (2002), Jonnaert (2002), Louis (2004) et Perrenoud
(2008). Selon ce dernier, la compétence est la capacité d'agir efficacement. Roegiers
(2001) spécifie que c'est la résolution de situations-problèmes. Cependant, Allai
(2002) préfère le terme « action finalisée » qui ne comporte pas obligatoirement la
notion d'efficacité qui, selon elle, fait référence à une exigence d'excellence. Elle
considère que la compétence « correspond à un continuum constitué de divers
niveaux de complexité et d'efficacité » (Allai, 2002, p. 81).
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Si cette action, dans le cadre d'une compétence, se doit d'être efficace, elle
est de l'ordre du savoir-agir et non du savoir-faire (Le Boterf, 1994). « On ne peut
donc confondre les notions de compétence et d'habileté : appliquer de façon
routinière ou répétée des principes ou des règles dans des situations familières est une
habileté, mais pas une compétence» (Scallon, 2004a, p. 104). Le terme «savoir-
agir » (Lasnier, 2000; MÉQ, 2001; Tardif, 2006) inclut l'action liée à la compétence,
mais dans une perspective plus holistique. Tardif (2006) et Lasnier (2000) précisent
que ce savoir-agir s'inscrit dans la complexité, le différenciant encore plus du savoir-
faire. C'est pourquoi ils utilisent le terme « savoir-agir eomplexe ».
1.1.2 Les ressources
Selon plusieurs auteurs (Durand et Chouinard, 2006; Jonnaert et al., 2004;
Lasnier, 2000; Le Boterf, 1994; Legendre, 2007a; MÉQ, 2001; Perrenoud, 2008;
Scallon, 2004; Tardif, 2006), le savoir-agir complexe ne peut s'exprimer sans
l'intégration et la mobilisation de composantes ou de ressources. Ces ressources
peuvent être des savoirs, savoir-faire et savoir-être (Louis, 2004; Roegier, 2004), des
savoir-faire expérientiels et sociaux (Le Boterf, 1994) ou encore des capacités,
habiletés et connaissances (Lasnier, 2000; MÉQ, 2001). Selon Tardif (2006), le mot
ressource comporte des avantages certains, car son étendue sémantique intègre
plusieurs composantes sans discrimination. De plus, il englobe également tout ce qui
est extérieur à l'individu. Le Boterf (2002) introduit l'idée de ressources externes à la
personne qui constituent avec les ressources personnelles (internes), le « double
équipement » propre à l'individu. Jonnaert et al. (2004) classent les ressources
externes selon trois ordres : social, spatial et temporel et d'ordre matériel.
Les ressources sont des composantes de la compétence et Le Boterf (2002)
rappelle que « la compétence émerge d'un ensemble d'interactions effectuées entre
des ressources » (p. 83). Perrenoud (2002) affirme que « La métaphore de la
mobilisation est au cœur de la conception actuelle des compétences » (p. 46).
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Effectivement, l'idée de mobilisation se retrouve dans plusieurs définitions du
concept de compétence, dont celle de Le Boterf (1994).
1.1.3 La mobilisation et la combinaison des ressources
Selon Le Boterf (1994), la compétence est un processus, une réalité
dynamique constituée de la mobilisation des ressources et non des ressources en
elles-mêmes. La mobilisation « n'est pas de l'ordre de la simple application, mais de
celui de la construction. » (Le Boterf, 1994, p. 17). Comme le mentionne Perrenoud
(2008), ajouter un verbe d'action à une connaissance ne constitue donc pas une
compétence. Mobiliser des ressources représente, selon Perrenoud (2002), « un
ensemble d'opérations mentales complexes qui, en les connectant aux situations,
transforment les connaissances plutôt qu'elles ne les déplacent. » (p. 46). La
mobilisation implique donc une intégration, une transformation des ressources. Elle
s'inscrit dans une épistémologie constructiviste où la personne construit sa
compréhension de la réalité en restructurant l'information selon ses réseaux de
concepts (Durand et Chouinard, 2006; Lasnier, 2000).
À l'instar de Perrenoud (2002), Scallon (2004) insiste sur la transformation
des ressources lors de leur mobilisation : mobiliser des ressources, c'est plus que de
les appliquer ou de les évoquer isolément. Tardif (2006) évoque l'image d'un
« nouvel amalgame de plusieurs expédients qui relèvent de divers domaines. » (p. 21)
démontrant le caractère dynamique de la compétence. Fréquemment sous-entendues
et parfois identifiées dans les définitions, les ressources, en plus d'être mobilisées,
sont aussi combinées. La compétence possède donc un caractère combinatoire
(Tardif, 2006). La notion de combinaison est aussi essentielle que celle de
mobilisation, car elle apporte l'élément « d'organisation dynamique » (Legendre,
2007û) des ressources dont le but est l'efficacité. Dans l'optique de combinaison des
ressources, Lasnier (2000) utilise l'expression « agencement d'un ensemble de
capacités, d'habiletés et de connaissances ». Cette notion d'agencement fait référence
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à un modèle systémique et non linéaire de l'organisation des ressources. Pour sa part,
Allai (2002) montre l'importance d'un modèle systémique de la compétence en
insérant dans sa définition la notion de réseau intégré et fonctionnel constitué de
diverses composantes.
Selon Le Boterf (1994), la nature combinatoire de la compétence est
l'intégration de plusieurs éléments pour répondre à une situation. La compétence
devient un axe intégrateur lié au type de problème à traiter. Ce caractère intégrateur
de la compétence est potentialisé par son caractère combinatoire et démontre la
complexité du concept de compétence (Tardif, 2006). Roegiers (2001) affirme que
c'est ce caractère intégrateur qui distingue la compétence du concept d'objectif
spécifique. Cette construction des ressources a pour but de faire face à une situation,
laquelle est centrale au concept de compétence (Roegiers, 2001).
1.1.4 La famille de situations
De nombreux auteurs (Allai, 2002; Durand et Chouinard, 2006; Jonnaert et
al., 2004; Lasnier, 2000; Le Boterf, 1994, 2002; Legendre, 2007o; Louis, 2004;
Perrenoud, 1997; Roegiers, 2001; Romainville, 2006; Scallon, 2004a; Tardif, 2006)
s'accordent pour dire que la compétence est contextualisée. Le caractère contextuel
de la compétence donne un sens à l'apprentissage qui devient conscient et réfléchi
(Tardif, 2006). Les situations contraignent un choix dans la mobilisation et la
combinaison des ressources. Selon Tardif (2006), elles sont le déclencheur et le cadre
de l'action. Dans cette perspective de relation au contexte, Legendre (2001) affirme
que la compétence est interactive. Le Boterf (1994), quant à lui, assure que «la
compétence ne peut être que compétence-en-situation. La compétence ne peut être
séparée de ses conditions de mise en œuvre » (p. 20). Selon Lasnier (2000), une
compétence n'est pas généralisable et elle s'applique à une certaine famille de tâches.
Scallon (2004a) retient la définition de Roegiers (2000), car elle inclut l'élément de
« famille de situations-problèmes » qu'il juge essentiel pour les préoccupations
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d'évaluation des compétences. La famille de situations est très présente et influente
dans le concept de compétence (Tardif, 2006).
Selon Jonnaert (2002), la situation est en fait l'élément le plus important, car
la compétence s'exprime selon la représentation que la personne se fait de la
situation. Le lien entre la compétence et le socioconstructivisme se situe au niveau
des situations, car celles-ci deviennent source et critère de la connaissance et de la
compétence qui se construisent en étroite relation (Ibid). Dans cette perspective, la
compétence est construite, située, réflexive et viable tout comme les connaissances
qui constituent un type de ressources mobilisables {Ibid.).
Le résumé de ces éléments centraux propres aux définitions du concept de
compétence en éducation guide le choix d'une définition du concept de compétence.
Cette définition doit également tenir compte du contexte de l'enseignement supérieur
menant à la professionnalisation comme le programme de baccalauréat en sciences
infirmières de l'Université de Montréal, contexte spécifique de cette recherche
doctorale.
1.2 Le choix d'une définition du concept de compétence
En sciences infirmières, l'approche holistique du concept de compétence
correspond à une vision élargie de la profession qui répond à la complexité de la
pratique. Les éléments centraux des définitions en éducation permettent de constituer
une définition qui considère l'aspect holistique de la compétence dans un cadre de
professionnalisation tel que promu par Gonczi (1994) et de situer cette définition dans
un paradigme constructiviste. L'approche intégrée ou holistique du concept de
compétence élaborée par Gonczi et al. en 1990, inclut les aspects éthiques, les
valeurs, la pratique réflexive, le jugement professionnel et l'idée qu'il existe
différentes façons d'aborder une situation tout en étant compétent
professionnellement (Gonczi, 1994). De plus, une définition composée des éléments
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centraux en éducation serait congruente avec la définition adoptée par la Faculté des
sciences infirmières de l'Université de Montréal, contexte spécifique de cette étude.
Cette congruence contribuerait à la consistance programmatique (Van der Maren,
1996) de cette étude.
C'est dans cette perspective que la définition du concept de compétence de
Tardif (2006) est retenue, « Un savoir-agir complexe prenant appui sur la
mobilisation et la combinaison efficaces d'une variété de ressources internes et
externes à l'intérieur d'une famille de situations » (p. 22).
La définition du concept de compétence de Tardif (2006) répond à une
vision systémique de la compétence inscrite dans un paradigme constructiviste. Elle
s'accompagne également des caractéristiques du concept de compétence qui viennent
appuyer cette posture épistémologique. Selon Tardif (2006), la compétence possède
des caractères intégrateur, combinatoire, développemental, contextuel et évolutif. Une
compétence intègre plusieurs ressources de nature variée, de là son caractère
intégrateur qui fait également référence à la complexité du savoir-agir. Cette
caractéristique impose donc un nombre limité de compétences dans un programme de
formation (Ibid). Le caractère intégrateur est potentialisé par le caractère
combinatoire. Une compétence implique la mobilisation et la combinaison efficaces
de ressources complémentaires et synergiques {Ibid.).
Tardif (2006) précise également qu'une compétence se développe tout au
long de la vie; elle possède donc un caractère développemental. Ce développement se
fait en complexité et demande du temps. Le caractère contextuel de la compétence,
quant à lui, donne un sens à l'apprentissage qui devient conscient et réfléchi. Les
situations contraignent un choix dans la mobilisation et la combinaison des ressources
{Ibid.). La compétence est également évolutive, car selon Tardif (2006), il est
toujours possible « d'associer de nouvelles ressources, internes et extemes, à une
compétence. A la limite, cette association est infinie dans la mesure où les ressources
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en question assurent un déploiement encore plus judicieux de la compétence » (Ibid.,
p. 34). Les caractères intégrateur, combinatoire, développemental, contextuel et
évolutif de la compétence devront être pris en compte, tout comme la définition du
concept de compétence (Tardif, 2006), pour compléter le cadre de référence de cette
recherche doctorale.
Le système d'évaluation des compétences se doit d'être en cohérence avec la
définition du concept de compétence afin d'assurer la validité et l'équité des
inférences évaluatives. Néanmoins, il apparaît difficile d'opérationnaliser le concept
de compétence pour des fins d'apprentissage et d'évaluation tout en demeurant fidèle
à sa définition. Découper la compétence en différents types de savoir-faire (Lasnier,
2000), en procédures plus ou moins complexes (Rey et ai, 2003) ou encore en
objectifs d'intégration (Roegiers, 2001) se fait au détriment de l'aspect systémique de
la compétence et crée une confusion épistémologique qui oscille entre une approche
comportementaliste et une approche constructiviste.
Pour souligner cette confusion. Bain (2002) demande, « Dis-moi comment tu
évalues les compétences et je te dirai comment tu les définis effectivement » (p. 130).
A propos de l'évaluation des compétences, Dolz (2002) remarque que « la cohérence
entre les définitions des compétences retenues et l'opérationnalisation des dimensions
à évaluer n'est pas toujours évidente. » (p. 140). 11 précise que la vigilance est de
mise, car certaines dérives peuvent survenir facilement. Vem (2002) souligne
également cette nécessaire cohérence entre les caractéristiques de la compétence et le
système d'évaluation à mettre en place. Gonczi (1994) affirme que si une approche
holistique du concept de compétence sous-tend réellement les stratégies d'évaluation,
les inférences évaluatives seront alors valides. C'est dans cette optique que
l'exploration de différentes propositions pour l'évaluation des compétences d'auteurs
en éducation sera conduite et finalisée par l'adoption d'un système d'évaluation le
plus susceptible d'assurer la validité et l'équité des inférences évaluatives.
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2. UN SYSTEME D'EVALUATION DES COMPÉTENCES
Avant de se prononcer sur le choix d'un système d'évaluation des
compétences le plus susceptible d'assurer la validité et l'équité des inférences
évaluatives, il importe d'expliciter ces valeurs édumétriques capitales. Il est aussi
nécessaire de rappeler en quoi constituent les cibles de l'apprentissage, et
conséquemment de l'évaluation, en approche par compétences. Un système
d'évaluation des compétences doit en tenir compte pour garantir la congruence de
toute la démarche évaluative. Parmi les approches d'évaluation des compétences
répertoriées dans les écrits, celle de Tardif (2006) assure cette congruence grâce au
modèle cognitif de l'apprentissage.
2.1 La validité et l'équité : des valeurs édumétriques primordiales
De nos jours, l'évaluation des apprentissages dans un contexte d'études post
secondaires se voit donner un mandat élargi puisqu'elle n'a plus comme unique but
de sélectionner les meilleurs étudiants mais bien de contribuer à leur développement
(Messick, 1999). Dans cette perspective, la qualité de l'évaluation s'appuie sur des
principes et des lignes directrices qui concernent la justice, l'équité et la crédibilité.
Dans la politique provinciale d'évaluation des apprentissages du Nouveau-Brunswick
(2002), on affirme que la qualité d'une évaluation est tributaire de sa crédibilité qui
s'appuie sur les valeurs de justice, d'équité, d'égalité, de transparence, de rigueur et
de cohérence. À l'instar de la Politique de l'évaluation des apprentissages du MÉQ
(2003), un de leurs principes est la validité. Pour l'Australasian Curriculum,
Assessment and Certification Authorities (1995), la qualité est reliée à une évaluation
juste et équitable. Cet organisme a élaboré des lignes directrices dans ce sens qui
notamment concernent la validité. Les principes d'équité relatifs aux pratiques
d'évaluation des apprentissages scolaires au Canada (1993) ont été également établis
pour favoriser une évaluation juste et équitable. Un de ces principes a trait à la
validité.
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En 2006, l'Université du Québec en Outaouais a mis en place un comité de
réflexion sur la notation dans l'optique d'établir des principes pour l'évaluation des
apprentissages. Ce comité a produit un document qui fait le bilan de cette réflexion.
On y retrouve un résumé de politiques ou de règlements en vigueur dans d'autres
institutions universitaires. Les valeurs communes de ces établissements
d'enseignement supérieur quant à l'évaluation des apprentissages sont : la validité,
l'équité, la cohérence, la transparence, l'égalité, la justice et la rigueur. On retrouve
sensiblement ces mêmes valeurs dans plusieurs politiques institutionnelles
d'évaluation des apprentissages (PlEA) des cégeps au Québec (Collège Bois-de-
Boulogne, 2011; Collège Limoilou, 2010; Collège Maisonneuve-Rosemont, 2010;
Collège Montmorency, 2011). La Faculté des sciences infirmières de l'Université de
Montréal s'est aussi dotée d'une approche d'évaluation (2010) qui spécifie ses
valeurs : la rigueur qui comporte notamment la validité, la transparence et l'équité.
Dans le cadre de cette étude doctorale, la chercheuse retient la validité et l'équité pour
l'évaluation des compétences. À l'instar de plusieurs auteurs en éducation (De Ketele
et Gérard, 2005; Louis, 2004; MÉQ, 2003; NRC, 2001; Popham, 2005; Scallon,
2004o; Tardif, 2006; Wiggins, 1998), la chercheuse considère que la validité et
l'équité sont essentielles à l'évaluation des apprentissages. De plus, elles font le lien
avec les autres valeurs.
2.1.1 La validité de l'évaluation des apprentissages
Rappelons que Laurier et al. (2005) expliquent la notion de validité en
relation aux preuves apportées pour justifier des inférences significatives, utiles et
justes. Les différents types de preuves sont la preuve par le contenu, la preuve par les
critères et la preuve par le construit qui englobe les deux premières (Laurier et al,
2005). Cette définition est semblable à celle de Bertrand et Biais (2004) qui s'appuie
sur les écrits de Messick (1988, 1995). « La validité consiste en un jugement basé sur
des preuves empiriques et une argumentation de nature théorique qui vise à justifier
l'interprétation des scores obtenus à la suite de l'administration d'un test dans un
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contexte donné » (Bertrand et Biais, 2004, p. 240). À l'instar de Laurier et al. (2005),
Bertrand et Biais (2004) évoquent les stratégies par le contenu, par les critères et par
les concepts pour valider les inférences évaluatives. La stratégie par les concepts pour
valider l'interprétation des résultats d'une évaluation fait référence à la preuve par le
construit. Laurier et al. (2005) définissent le construit dans une approche par
compétences comme étant
un ensemble de variables qui représentent le réseau d'habiletés,
d'attitudes et de connaissances composant une compétence, de
même que les interactions entre celle-ci et les autres compétences.
Il s'agit donc d'un modèle théorique, que les spécialistes des
différentes disciplines élaborent pour rendre compte de structures
mentales qui se construisent au cours de l'apprentissage. {Ibid.,
p. 66)
Faire la preuve par le construit implique donc une cohérence entre les cibles
de l'apprentissage et les cibles de l'évaluation. C'est dans cet ordre d'idées que
plusieurs politiques d'évaluation des apprentissages (Politique provinciale des
apprentissages du Nouveau-Brunswick, 2002; PIEA Collège Montmorency, 2011;
PIEA Collège Limoilou, 2010) soulignent la cohérence en plus de la validité. La
rigueur est aussi associée à la validité. Pour la Faculté des sciences infirmières de
l'Université de Montréal (2010), la rigueur se rapporte à la justesse de l'évaluation,
c'est-à-dire un degré élevé de conformité des inférences évaluatives à la réalité des
apprentissages de l'étudiante. Dans cette optique, les preuves de validité par le
construit contribuent grandement à la rigueur. Pour le cégep de Limoilou (2010), une
évaluation rigoureuse est, entre autres, fondée, argumentée et stable. Il est donc
essentiel d'utiliser la preuve par le construit pour valider les résultats d'évaluation.
Selon Magis, Raîche et Paquette-Côté (2011), cette justification par les
preuves fait référence à une logique argumentaire. Selon ces auteurs, Kane (2006)
propose une approche structurée de la logique argumentaire pour soutenir la validité
du jugement évaluatif. Elle comporte quatre niveaux d'inférence auxquels des
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arguments de validité sont associés. Paquette-Côté et Raîche (2001) expliquent ces
niveaux identifiés comme étant la notation, la généralisation, l'extrapolation et
l'implication auxquels ils ont ajouté la crédibilité. Cet ajout vient des résultats d'une
étude qu'ils ont conduite sur l'application de l'approche de Kane (2006) à des PIEA
du réseau collégien québécois pour les analyser. Ces mêmes auteurs rapprochent le
terme trait, que Kane (2006) utilise, au terme compétence. Pour répondre aux
arguments de validité des différents niveaux, il s'avère nécessaire de bien connaître
ce qu'implique la compétence évaluée.
Ces différents exemples soutiennent l'importance d'un construit pour faire la
preuve de la validité des inférences évaluatives. C'est pourquoi la définition de
validité prouvée par le construit, proposée par Laurier et al. (2005), est retenue.
Cependant, compte tenu de la différence entre la définition du concept de compétence
choisie pour cette étude et celle incluse dans la définition du construit de Laurier et
al. (2005), quelques précisions s'imposent. La chercheuse convient qu'il s'agit pour
le construit « d'un modèle théorique, que les spécialistes des différentes disciplines
élaborent pour rendre compte de structures mentales qui se construisent au cours de
l'apprentissage » (Laurier et al., 2005, p. 66). Toutefois, pour cette étude, le construit
dans une approche par compétences concerne un ensemble de ressources internes et
extemes mobilisées et combinées dans des situations professionnelles.
L'équité est également une valeur centrale pour l'évaluation des
compétences. La validité et l'équité sont indissociables, car une évaluation qui n'est
pas valide ne peut être équitable (Messick, 1999) et une évaluation qui présente des
biais ne peut être considérée valide (Popham, 2005).
2.1.2 L'équité de l'évaluation des apprentissages
L'équité est une valeur fondamentale (MLQ, 2003) de l'évaluation des
apprentissages qui, associée à la qualité et la justice, a inspiré l'élaboration de
77
principes (Les principes d'équité relatifs aux pratiques d'évaluation des
apprentissages scolaires au Canada, 1993; Politique provinciale d'évaluation des
apprentissages du Nouveau-Brunswick, 2002) et de lignes directrice (Australasian
Curriculum, Assessment and Certification Authorities, 1995). Ces différents
organismes ne proposent pas de définition comme telle de l'équité mais font des
recommandations pour garantir le plus possible des évaluations équitables.
Les principes d'équité relatifs aux pratiques d'évaluation des apprentissages
scolaires au Canada (1993) sont organisés autour de cinq thèmes qui reprennent les
étapes de la démarche évaluative. Par exemple, pour le thème choix des méthodes
d'évaluation, le comité établit sept principes qui concernent notamment la validité des
inférences évaluatives, la concordance entre l'évaluation et les objectifs
d'apprentissage, la prise en compte des conséquences de l'évaluation, la
considération de biais d'ordre culturel, l'utilisation d'un langage qui ne favorise pas
un genre plus qu'un autre et la validation d'un outil qui a été traduit. Sur le plan de la
collecte de données, les principes ont trait à un nombre suffisant d'occasions pour
l'élève de démontrer ses apprentissages et à l'adaptation des procédés d'évaluation,
avec les mêmes exigences académiques, pour ceux qui présentent des besoins
particuliers. Pour le troisième thème, le jugement et la notation, il est souligné que les
élèves doivent connaître la façon dont ils seront notés afin que tous, enseignants et
élèves, soient informés des attentes. Le quatrième thème est relatif à une synthèse et
une interprétation des résultats justes et significatives à l'aide d'un cadre de référence
justifié. Le dernier thème porte sur une communication des résultats claire, précise et
utile.
Ce résumé des principes d'équité relatifs aux pratiques d'évaluation des
apprentissages scolaires au Canada (1993) englobent les différents éléments des
définitions de l'équité ou de l'égalité que précisent les PIEA des collèges québécois
mentionnées précédemment, l'Université du Québec en Outaouais (2006), la Faculté
des sciences infirmières de l'Université de Montréal (2010) et le MÉQ (2003). Selon
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Legendre (2005), l'équité évoque « La notion de justice et d'impartialité dans la
façon d'apprécier et de traiter également chacune des personnes appartenant à un
groupe ou à une même catégorie» (p. 612). C'est dans ce but que les principes
d'équité relatifs aux pratiques d'évaluation des apprentissages scolaires au Canada
(1993) ont été établis. La définition de l'équité proposée par Legendre (2005)
appuyée par les principes d'équité relatifs aux pratiques d'évaluation des
apprentissages scolaires au Canada (1993) est privilégiée pour le cadre de référence
de cette recherche doctorale.
La validité et l'équité, telles que définies précédemment, sont les valeurs
édumétriques qui guideront le choix d'un système d'évaluation des compétences. Ce
système d'évaluation devra aussi tenir compte de cibles de l'apprentissage et de
l'évaluation congruentes avec le concept de compétence.
2.2 Les cibles de l'apprentissage et de l'évaluation
L'objet d'évaluation est la compétence et non les ressources qui la
composent. Plusieurs auteurs (Dolz, 2002; Gérard, 2008; Lasnier, 2000; Paquay,
2000; Rey et al, 2003; Roegiers, 2004; Tardif, 2006) distinguent d'ailleurs
l'évaluation des compétences de l'évaluation des ressources. Les cibles de
l'apprentissage doivent être déterminées, car non seulement elles guideront la
démarche évaluative, mais orienteront également l'élaboration du curriculum et la
planification de l'enseignement (Huba et Freed, 2000; NRC, 2001; Popham, 2005;
Tardif, 2006; Wiggins, 1998). Les cibles de l'apprentissage sont ainsi les cibles de
l'évaluation et exercent une influence sur tout le dispositif éducatif qui affecte
directement l'apprenant.
Dans cette perspective, les cibles de l'apprentissage et de l'évaluation sont
pour les uns des standards ou pour les autres des attentes de la formation, qui en
approche par compétences s'expriment par des niveaux de développement de la
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compétence. Dans le cadre d'évaluation de performances complexes, Popham (2005)
et Wiggins (1998) soutiennent qu'il est indispensable d'identifier les standards à
atteindre, transversaux au programme de formation. Les standards identifiés doivent
guider l'étudiante et l'étudiant tout au long de sa formation. Quant à elles, les
auteures Huba et Freed (2000) insistent beaucoup sur les attentes de la formation ou
learning outcomes. Ils doivent être assez généraux pour intégrer plusieurs aspects de
la formation, mais aussi assez spécifiques pour être évalués. De plus, ils possèdent un
caractère développemental et sont centrés sur l'apprenant et l'apprentissage. Les
aspects intégrateur et développemental des attentes de la formation rappellent les
caractéristiques de la compétence qui doivent être prises en compte pour établir les
cibles de l'apprentissage et de l'évaluation dans un programme en approche par
compétences.
Selon Rychen et Salganik (2003), l'évaluation ne sert pas à déterminer si
l'apprenant a acquis ou non la compétence, mais plutôt à identifier le niveau de
développement sur un continuum. Dans une étude de cas d'un programme de
formation en physiothérapie aux Pays-Bas, Nieweg (2004) souligne que l'apprenant
novice ou encore le professionnel compétent peut toujours développer ses
compétences. La finalité de l'évaluation est donc de déterminer à quel niveau il se
situe. Une conception développementale du concept de compétence impose par
conséquent un rapport étroit entre l'apprentissage et l'évaluation.
En lien avec le caractère développemental du concept de compétence, il est
fondamental de comprendre et de décrire le processus de développement des
compétences (Bélair, 2007; Legendre, 2007a; Tardif, 2006), ce que Huba et Freed
(2000) confirment pour l'élaboration des attentes de la formation. Selon Bélair
(2007), la description du processus de développement des compétences implique
l'identification de niveaux de développement et la définition du seuil de réussite. Il
s'agit par la suite de comparer le niveau atteint de développement des compétences
par l'apprenant avec le niveau attendu (Durand et Chouinard, 2006; MÉQ, 2003).
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Cette perspective développementale de la compétence guide le choix d'un système
d'évaluation des compétences parmi les approches répertoriées dans les écrits
scientifiques.
2.3 Différentes approches pour l'évaluation des compétences
Tel que mentionné dans la problématique, Thilakaratne et Kvan (2006)
affirment qu'il faut s'attarder au processus interne d'apprentissage et identifier des
niveaux de développement de la compétence pour améliorer la validité des inférences
évaluatives. Or peu d'approches évaluatives des compétences répondent à cette
exigence. Pour les ordres d'enseignement primaire et secondaire dont les programmes
sont en approche par compétences, certains auteurs abordent l'évaluation sous l'angle
de l'acquisition de compétences pour chacune des années de la formation (Gérard,
2008; Roegiers, 2004; Rey et al., 2003). Dans cette perspective, les compétences
comportent un caractère développemental très limité puisqu'elles sont considérées
acquises après une année de formation. Chaque année du programme cible des
compétences différentes. Ces approches insistent donc sur l'intégration des ressources
et peu sur le développement des compétences. Pour l'évaluation des compétences,
Scallon (2004a) propose une analyse détaillée des composantes de chaque
compétence à l'aide d'un schéma à structure rayonnante qui permet par la suite de
construire des grilles dont le but est de vérifier si chacune des ressources a été
mobilisée ou non lors de situations complexes. La progression du développement des
compétences est évaluée à partir de ces évaluations. Cette approche morcelle la
compétence au détriment de son caractère combinatoire et n'est pas très précise sur le
développement de la compétence.
Lasnier (2000), quant à lui, se concentre sur l'intégration des composantes
de la compétence, mais dans le cadre d'une progression où le degré d'acquisition de
la compétence est évalué. 11 se réfère aux devis ministériels pour identifier ces degrés
d'acquisition. Durand et Chouinard (2006) se réfèrent également aux attentes de fin
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de cycle du MÉQ pour l'élaboration d'échelles globales qui serviront à l'évaluation
des compétences. Ces échelles globales décrivent des profils de compétence en
fonction de la performance attendue. Dans le contexte de la formation en sciences
infirmières, il serait difficile de s'inspirer des devis ministériels du collégial. Le
programme de soins infirmiers au collégial (MÉQ, 2004) ne décrit pas le
développement des compétences, mais découpe celles-ci. Chaque compétence est
détaillée à l'aide de nombreux standards qui sont des composantes de la compétence.
Ce sont ces standards qui constituent les cibles de l'évaluation.
Pour assurer l'équité et la validité des inférences évaluatives, l'objet
d'évaluation doit correspondre à la définition et aux caractéristiques du concept de
compétence. Il est donc impossible de faire fi du processus de développement de la
compétence. « La démarche de l'évaluation ne devrait pas perdre de vue l'aspect
développemental de la compétence tout en tenant compte du processus d'acquisition
des compétences et des résultats de celle-ci » (Louis et ai, 1996, p. 423). Dans la
perspective de décrire le développement des compétences. Tardif (2006) propose un
modèle cognitif de l'apprentissage de novice à expert, pour chacune des compétences
du référentiel de formation. Selon Scallon (2007), l'approche conceptuelle de Tardif
(2006) fondée sur le modèle cognitif de l'apprentissage pour chaque compétence, est
celle qui, jusqu'à maintenant, permet le mieux de baliser le parcours de progression.
La congruence avec le caractère développemental de la compétence est
essentielle pour une évaluation valide et équitable des compétences. Parmi les écrits
consultés, l'approche de Tardif (2006) est la seule approche qui intègre le caractère
développemental de la compétence en fonction d'une période de temps qui
s'échelonne de la formation initiale jusqu'au développement de l'expertise dans la
pratique professionnelle. De plus, le modèle cognitif de l'apprentissage tient compte
non seulement du caractère développemental de la compétence mais également de ses
caractères intégrateur, combinatoire et contextuel. Conséquemment, le système
d'évaluation des compétences de Tardif (2006) est retenu pour le cadre de référence
82
de cette étude. Il sera explicité en fonction de son élément capital, le modèle cognitif
de l'apprentissage.
3. LE MODELE COGNITIF DE L'APPRENTISSAGE AU CŒUR DU SYSTEME
D'ÉVALUATION DES COMPÉTENCES
Le système d'évaluation des compétences de Tardif (2006) s'appuie sur le
modèle cognitif de l'apprentissage pour assurer la cohérence entre les nombreux
éléments en interrelation qui constituent ce système. L'annexe A comporte une carte
conceptuelle qui illustre le système d'évaluation des compétences proposé par Tardif
(2006). Pour cette recherche doctorale, la chercheuse présente les éléments
principaux de l'approche systémique de Tardif (2006) en lien avec la question
générale de recherche. C'est ainsi que la principale finalité de l'évaluation est tout
d'abord soulignée, suivie de la présentation de ce qu'est un modèle cognitif de
l'apprentissage. Le modèle cognitif de l'apprentissage contribue à l'application des
neuf principes de l'évaluation des compétences et constitue la pierre angulaire de la
démarche évaluative. Ces liens entre le modèle cognitif de l'apprentissage et les neuf
principes, ainsi qu'avec la démarche évaluative, sont aussi explicités. Cette partie du
chapitre deux se termine par un résumé du cadre de référence.
3.1 La principale finalité de révaluation
L'évaluation a pour principale finalité de situer et de guider l'étudiante et
l'étudiant dans la progression de ses apprentissages (Durand et Chouinard, 2006;
Huba et Freed, 2000; Legendre, 2001; MÉQ, 2003; NRC, 2001; Popham, 2005, 2008;
Scallon, 2004a; Tardif, 2006; Wiggins, 1998), qui, dans un programme en approche
par compétences, se traduit par le développement des compétences du référentiel de
formation. Tardif (2006) précise que rendre compte de la progression des
apprentissages se fait en fonction d'une trajectoire de développement. « Une
trajectoire de développement ne peut être construite post facto en réunissant dans une
suite logique une série d'évaluations » {Ibid., p. 141). 11 s'agit plutôt de réaliser une
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« vidéographie » du développement des compétences qui « amène à situer les
évaluations les unes dans le prolongement des autres sur l'ensemble du programme
de formation » {Ibid., p. 133).
Selon Tardif (2006), ces évaluations permettent d'établir
la progression des apprentissages reliés aux compétences elles-mêmes; il est alors
question de niveaux de développement;
la progression des apprentissages relatifs aux ressources; il est alors question de
degrés de maîtrise;
l'étendue des situations dans lesquelles ces niveaux de développement et ces
degrés de maîtrise peuvent être déployés par les étudiants. Dans le cas des
situations, il est notamment question de la transférabilité de tous ces
apprentissages, (p. 148)
Pour réaliser cette vidéographie, une rétroaction en continu ainsi qu'une
participation active de l'apprenant au processus d'évaluation sont essentielles. Tardif
(2006) souligne que l'apprenant doit être informé régulièrement de ses progrès, de
son évolution et de ses apprentissages dans le développement de chacune des
compétences visées par la formation. Pour atteindre ce but, il devient prioritaire de
connaître les étapes de développement de la compétence. Tardif (2006) suggère
fortement l'élaboration d'un modèle cognitif de l'apprentissage pour répondre à ce
besoin. Qu'est-ce qu'un modèle cognitif de l'apprentissage? La question mérite d'être
approfondie.
3.2 Le modèle cognitif de l'apprentissage
Selon Tardif (2006), une évaluation rigoureuse, systématique et judicieuse
des compétences rend obligatoire l'adoption d'un modèle cognitif de l'apprentissage
pour chaque compétence. Tardif (2006) définit le modèle cognitif de l'apprentissage
comme étant « une modélisation, reposant sur des données scientifiques valides, qui à
partir des apprentissages critiques, circonscrit les étapes de développement de la
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compétence en question de la novicité jusqu'à l'expertise » {Ibid., p. 83). Le modèle
cognitif de l'apprentissage décrit donc les apprentissages critiques selon les niveaux
de développement de la compétence. Les apprentissages critiques, mutuellement
exclusifs à chaque étape de développement, sont de nature qualitative et marquent
une réorganisation cognitive qui implique l'intégration et la combinaison de plusieurs
types de ressources en cohérence avec les caractères intégrateur et combinatoire du
concept de compétence (Tardif, 2006).
Ces apprentissages critiques sont les cibles de l'apprentissage et donc de
l'évaluation. Les apprentissages critiques sont cohérents avec la définition du concept
de compétence puisqu'ils prennent en compte non seulement les caractères
intégrateur, combinatoire et développemental de la compétence, mais également les
caractères contextuel et évolutif. Les niveaux de développement de la compétence
définis par les apprentissages critiques considèrent la complexité et la nouveauté des
situations.
Les étapes de développement de la compétence doivent non seulement être
clairement décrites et opérationnelles, mais doivent aussi identifier les obstacles que
l'apprenant peut rencontrer dans sa progression (NRC, 2001; Tardif, 2006). Les
difficultés possibles au cours de la formation étant identifiées, les formateurs et les
formatrices pourront aider les apprenants à les surmonter en leur offrant des situations
d'apprentissage et d'évaluation appropriées. De plus, selon Tardif (2006), le modèle
cognitif de l'apprentissage est tenu de prévoir des progressions typiques, différentes
pour franchir les étapes de novice à expert, afin de ne pas imposer un scénario unique
à tous les apprenants et ainsi respecter les différences individuelles. Cependant, ces
différentes voies doivent mener aux mêmes réorganisations qualitatives et aux mêmes
réalisations d'apprentissages critiques.
Les critères d'évaluation des compétences sont identifiés à partir du modèle
cognitif de l'apprentissage. Ces critères, nommés indicateurs de développement
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(Tardif, 2006), opérationnalisent les apprentissages critiques définis pour chaque
étape de développement de la compétence. La figure 2 résume ce qu'est un modèle
cognitif de l'apprentissage.
degre d'autonomie
de l'apprenant
MODÈLE COGNinF DE L'APPRENTISSAGE
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Figure 2 : Carte conceptuelle du modèle cognitif de l'apprentissage
Cette présentation du modèle cognitif de l'apprentissage conduit à clarifier
en quoi sa présence contribue à la validité et à l'équité des inférences évaluatives.
Dans cette optique, ses liens avec les neuf principes de l'évaluation des compétences
et la démarche évaluative seront spécifiés.
3.3 Le modèle cognitif de l'apprentissage et la validité et l'équité des
inférences évaluatives
La rétroaction, exprimée à l'étudiante et à l'étudiant, est issue d'une
démarche évaluative qui est en fait une démarche d'inférence (Hager, 2004; NRC,
2001; Popham, 2005; Roegiers, 2004; Rychen et Salganik, 2003; Scallon, 2004fl;
Tardif, 2006) puisqu'il sera toujours impossible d'évaluer exhaustivement tout ce que
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la personne sait ou peut faire. La démarche d'inférence est un processus de
raisonnement à partir de preuves recueillies. Ces preuves découlent de l'interprétation
de données pertinentes obtenues à partir d'observations. Pour observer le
développement des compétences, des tâches complexes sont présentées aux étudiants.
Le choix des tâches complexes doit donc être judicieux. Il est expliqué comment un
modèle cognitif de l'apprentissage aide les formateurs à choisir des tâches complexes
congruentes avec les caractères intégrateur, combinatoire, contextuel,
développemental et évolutif du concept de compétence. Les données obtenues lors de
ces observations, à l'aide de tâches complexes, doivent être interprétées en
considérant le contexte et le processus d'apprentissage (NRC, 2001). Des critères
d'évaluation, qui tiennent également compte des caractères du concept de
compétence, sont nécessaires pour interpréter ces données. 11 est expliqué en quoi un
modèle cognitif de l'apprentissage assure l'identification de critères congruents avec
le concept de compétence. Cependant, avant d'aborder ces explications, il importe de
présenter les neuf principes de l'évaluation des compétences que Tardif (2006) a
établis.
Tardif (2006) précise neuf principes qui balisent la démarche évaluative pour
l'évaluation des compétences. Ces neuf principes contribuent à assurer la validité et
l'équité des inférences évaluatives. Ils impliquent
1. de rendre compte d'une progression dans une trajectoire de développement;
2. d'accorder la priorité aux compétences et non aux ressources;
3. de déterminer les ressources mobilisées et combinées;
4. de déterminer les ressources mobilisables et combinables;
5. de circonscrire les situations de déploiement des compétences;
6. de documenter la trajectoire de développement à partir de preuves partagées;
7. de rendre compte de l'autonomisation dans le déploiement des compétences;
8. de recourir à des critères multiples dans chaque évaluation;
9. d'intégrer les différences individuelles dans l'appréciation.
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Le modèle cognitif de l'apprentissage concourt à l'application de ces neuf
principes. Cette contribution requiert des explications plus poussées.
3.3.1 Le modèle cognitif de l'apprentissage et les neuf principes de
l'évaluation des compétences
Les neuf principes de l'évaluation des compétences comportent plusieurs
éléments cruciaux à considérer. Le premier principe est en lien avec la principale
finalité de l'évaluation, soit de rendre compte d'une progression dans une trajectoire
de développement. En référence à un modèle cognitif de l'apprentissage, rendre
compte d'une progression dans une trajectoire de développement devient possible.
Tardif (2006) ajoute que pour appliquer ce principe, les formateurs et les formatrices
doivent très bien connaître le modèle cognitif de l'apprentissage de chaque
compétence.
L'évaluation du niveau de développement de la compétence est antérieure à
l'évaluation des ressources, ce que le deuxième principe souligne : accorder la
priorité aux compétences et non aux ressources (Tardif, 2006). Ce principe rappelle
aux formateurs qu'on ne peut évaluer les ressources sans faire référence au
développement des compétences. L'apprenant doit pouvoir mobiliser et combiner les
ressources au service de la compétence. C'est dans cette optique que les principes
subséquents orientent l'évaluation des ressources. Les troisième et quatrième
principes précisent qu'il faut déterminer les ressources mobilisées et combinées ainsi
que celles qui sont mobilisables et combinables. Une évaluation rigoureuse et
significative consiste donc à déterminer l'efficacité et la puissance des ressources qui
ont été mobilisées et combinées dans les situations (Ibid.). Les ressources
mobilisables et combinables doivent également être identifiées, c'est-à-dire « des
ressources dont dispose un élève ou un étudiant et qu'il n'a pas mobilisées, ni
combinées.» (Ibid., p. 110) dans les situations observées. Finalement, l'évaluation
doit aussi rendre compte des ressources que l'apprenant n'a pas encore acquises ou
qu'il ne maîtrise pas suffisamment.
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Pour respecter le deuxième principe ainsi que ceux qui se rapportent à
l'évaluation de la mobilisation et de la combinaison des ressources, le modèle cognitif
de l'apprentissage est également essentiel. Les apprentissages critiques qui décrivent
les étapes de développement intègrent et combinent différentes ressources permettant
ainsi aux évaluateurs d'identifier avec rigueur des critères multiples, notamment
certains plus globaux pour l'évaluation du niveau de compétence, et d'autres pour
l'évaluation du degré de maîtrise des ressources {Ibid.).
Le cinquième principe de l'évaluation des compétences est de circonscrire
les situations de déploiement des compétences. La formatrice et le formateur rendent
compte à l'apprenant de son développement des compétences relativement aux
situations. Il est indispensable de circonscrire les situations de déploiement des
compétences afin de délimiter le rayon d'action d'une compétence et les lieux de
transfert des apprentissages (Tardif, 2006). Selon Le Boterf (2006), un professionnel
compétent est « en mesure de transférer ou de transposer ces pratiques et des
ressources dans une variété de situations et de les adapter en conséquence. » (p. 548).
Le degré de transférabilité est inféré à partir des situations d'évaluation (Tardif,
2006). Le modèle cognitif de l'apprentissage prend en compte la complexité et la
nouveauté des situations. Il devient donc un guide pour circonscrire les situations de
déploiement des compétences.
Non seulement est-il primordial de rendre compte d'une progression dans
une trajectoire de développement à l'aide de preuves partagées (sixième principe), il
est également indispensable de rendre compte de l'autonomisation dans le
déploiement des compétences. C'est le septième principe de l'évaluation des
compétences et il aborde la question de l'autoévaluation et de l'autorégulation de
l'apprenant. Tillema et al. (2000) soulignent que l'apprenant engagé dans un
programme de formation visant la professionnalisation est responsable du
développement de ses compétences et doit voir à l'autorégulation de ses
apprentissages. Selon Le Boterf (2006), « La réflexivité est une des composantes
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essentielles de la professionnalité » (p. 94). Elle permet au praticien d'apprendre et
d'améliorer sa pratique. Dans cette perspective, le suivi de progression du
développement des compétences doit être accompagné du suivi de l'autonomisation
de l'apprenant qui englobe ses stratégies cognitives et métacognitives nécessaires à
l'autoévaluation et l'autorégulation (Tardif, 2006). Le modèle cognitif de
l'apprentissage guide l'évaluation de l'autonomisation de l'apprenant puisqu'il établit
non seulement les niveaux de novice à expert pour le développement de la
compétence, mais également le degré d'autonomie de l'apprenant pour chacun de ces
niveaux. Rappelons que le modèle cognitif de l'apprentissage considère aussi des
progressions typiques différentes orientant ainsi l'intégration des différences
individuelles dans l'appréciation, autre principe de l'évaluation des compétences.
L'intégration des différences individuelles dans l'appréciation (Tardif, 2006)
vise la validité et l'équité des inférences évaluatives. Legendre (2007o) explique que
l'expression de la compétence peut comporter des différences selon les forces, les
faiblesses et les préférences des individus. La compétence est singulière et
« intimement liée à l'individu qui la porte et aux caractéristiques, notamment
institutionnelles et organisationnelles, du contexte dans lequel elle s'exerce. »
(Legendre, 2007û, p. 173). Selon Tardif (2006), cela implique pour l'équipe
enseignante de sélectionner et d'élaborer des critères d'évaluation qui laissent place à
l'expression personnalisée du développement des compétences.
Nombre d'auteurs (Beckers, 2002; Durand et Chouinard, 2006; Gérard,
2008; Huba et Freed, 2000; Lasnier, 2000; MÉQ, 2003; Popham, 2005; Roegiers,
2003; Scallon, 2004o; Tardif, 2006; Wiggins, 1998) privilégient une évaluation
critériée. Dernier principe de l'évaluation des compétences, l'équipe enseignante aura
donc recours à de multiples critères pour évaluer, en tenant compte des différences
individuelles, le développement des compétences, l'autonomisation de l'apprenant, le
rayon d'action des compétences et l'acquisition des ressources. L'identification de
ces différents critères s'effectue en référence à un modèle cognitif de l'apprentissage
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qui établit les apprentissages critiques, congruents avec les caractéristiques de la
compétence, par niveau de développement. Cette congruence s'étend aux critères
d'évaluation, mais également à toute la démarche évaluative puisque le modèle
cognitif de l'apprentissage, en plus de contribuer à l'application des neuf principes,
assure la cohérence de celle-ci.
Selon le NRC (2001), le modèle cognitif de l'apprentissage est la pierre
angulaire de l'évaluation. Les trois éléments clés, interreliés, de la démarche
évaluative sont la cognition (dont le modèle cognitif de l'apprentissage est une
représentation), l'observation et l'interprétation qui s'influencent mutuellement. Ils
forment le triangle de l'évaluation dont les éléments doivent être en synchronie pour
obtenir une évaluation efficace et signifiante (NRC, 2001). En outre, l'observation
implique le choix de tâches complexes. Ce choix est guidé par le modèle cognitif de
l'apprentissage.
3.3.2 Le modèle cognitif de l'apprentissage et le choix des tâches
complexes
Pour plusieurs auteurs (Beckers, 2002; Huba et Freed, 2000; NRC, 2001;
Popham, 2005; Rey et al, 2003; Roegiers, 2004; Scallon, 2004a; Tardif, 2006;
Wiggins, 1998), l'observation qui permet de recueillir des données pertinentes en
regard des cibles de l'apprentissage et de l'évaluation doit recourir à des tâches
complexes. « L'accomplissement de tâches complexes ou le traitement de situations-
problèmes ou situations-tâches, par l'individu observé, est au cœur de la
méthodologie de l'évaluation des compétences. » (Scallon, 2004è, p. 16). En lien
avec le caractère contextuel de la compétence, Legendre (2001) affirme que « Pour
évaluer une compétence, il faut donc créer des contextes qui en sollicitent
délibérément l'activation » (p. 17).
Les situations d'observation doivent être pensées comme une suite et non
isolément. La comparaison des tâches entre elles pour une même compétence permet
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d'offrir des observations de même nature assurant un jugement évaluatif plus
cohérent et des rétroactions plus judicieuses (Tardif, 2006). Selon Tardif (2006), à
l'intérieur d'une même famille, les situations changent selon les niveaux de
développement et peuvent être complètement nouvelles ou encore être plus
complexes. De plus, comme les situations d'évaluation sont restreintes en nombre,
leur choix doit être rigoureux et systématique (Popham, 2005; Tardif, 2006). Les
étapes de développement de la compétence du modèle cognitif de l'apprentissage
guident ce choix (Tardif, 2006).
En plus de considérer le niveau de complexité, d'autres caractéristiques de la
tâche complexe doivent être prises en compte pour une évaluation valide et équitable
des compétences. Elles doivent être authentiques, cohérentes, rigoureuses,
transdisciplinaires et valides (Tardif, 2006). Par ailleurs, Scallon (2004o) souligne
également l'importance de placer l'apprenant dans un contexte de pleine autonomie
pour inférer la compétence. 11 doit utiliser de son propre chef et à bon escient les
différentes ressources. La prise en compte de l'autonomie de l'apprenant
s'accompagne de la reconnaissance de son caractère unique, ne privilégiant aucune
catégorie d'apprenants (Legendre, 2001; NRC, 2001; Louis et al., 1996), ce que
Tardif (2006) nomme la différenciation qui rejoint le souci d'équité (NRC, 2001;
Popham, 2005).
A l'aide des étapes de développement, définies dans le modèle cognitif de
l'apprentissage, le formateur peut construire une tâche complexe qui répond à toutes
ces exigences, car les étapes de développement identifient les cibles de
l'apprentissage congruentes avec le concept de compétence et prennent en compte
autant la complexité et la nouveauté des situations, le degré d'autonomie de
l'apprenant que les différences individuelles. Des tâches complexes construites à
l'aide du modèle cognitif de l'apprentissage contribuent ainsi à la validité et à l'équité
des inhérences évaluatives.
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Le modèle d'interprétation est le lien entre les données recueillies, lors de
l'observation de tâches complexes, et leur transformation en résultats d'évaluation.
La validité et la richesse qualitative de ces interprétations reposent sur la présence
d'un modèle cognitif de l'apprentissage solide (NRC, 2001). Les critères d'évaluation
permettent l'interprétation des données et guident le jugement de l'évaluateur. Pour
atteindre une cohérence entre les critères et les niveaux de développement, le modèle
cognitif de l'apprentissage est capital.
3.3.3 Le modèle cognitif de l'apprentissage et les critères d'évaluation des
compétences
Selon Dolz (2002), des critères trop précis ne mettent pas en valeur certaines
transformations de l'apprenant. Hager (2004) affirme que des critères très
spécifiques, qui découpent la compétence, semblent simplifier le processus
d'évaluation. De tels critères ne rendent pas compte de l'aspect holistique de la
compétence et conduisent à une évaluation de ses aspects secondaires. Hager (2004)
insiste, les critères doivent être globaux et faire ressortir le processus de
développement de la compétence. Dans le contexte d'une formation médicale en
approche par compétences, Holmboe, Sherbino, Long, Swing, et Frank (2010)
recommandent une évaluation basée sur des critères qui tiennent compte de la
perspective développementale de la compétence. Par ailleurs, de tels critères
marquent des étapes qui contribuent à guider les apprenants. Il est donc nécessaire
d'élaborer des critères d'évaluation cohérents avec les niveaux de développement
(Legendre, 20076).
Selon Tardif (2006), le développement des compétences se fonde sur la
profondeur, la pérennité et l'irréversibilité des apprentissages. L'atteinte d'un niveau
de développement est de l'ordre du tout ou rien (Tardif, 2006). Dans cette perspective
du tout ou rien, l'atteinte partielle du niveau n'est pas concevable. Pourtant, Gérard
(2008) et Roegiers (2004) suggèrent d'établir des critères minimaux dont les trois
quart doivent être atteints pour certifier l'acquisition de la compétence. Des critères
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de perfectionnement peuvent également être identifiés pour une évaluation plus
complète (Gérard, 2008; Roegiers, 2004). De tels critères ne correspondent pas à une
logique du tout ou rien puisqu'ils permettent de statuer sur une atteinte partielle du
niveau de la compétence. Tardif (2006) insiste : l'évaluation du développement de la
compétence « est exclusivement qualitative : une étape a été atteinte ou elle n'a pas
été atteinte » (p. 179). Cependant, l'évaluation du développement des compétences
comporte également l'identification d'oscillations qui peuvent exister entre le niveau
atteint et le précédent, avant sa stabilisation. Ces oscillations indiquent un
développement qui a trait au degré de maîtrise des ressources (Tardif, 2006).
Tardif (2006) présente les indicateurs de développement comme critères
d'évaluation des compétences. Ces critères sont identifiés à partir du modèle cognitif
de l'apprentissage. « Dans le cas de l'évaluation des compétences, un indicateur de
développement détermine une manifestation exprimant un ou plusieurs
apprentissages critiques » {Ibid., p. 149). Ils matérialisent les étapes prévues dans le
^  modèle cognitif de l'apprentissage. Une étape ou un niveau de développement
comporte donc plusieurs indicateurs qui sont mutuellement exclusifs afin de
différencier les niveaux.
Le modèle cognitif de l'apprentissage et les indicateurs de développement
sont des balises rigoureuses pour certifier l'atteinte d'un niveau de développement de
l'ordre du tout ou rien (Tardif, 2006). Les critères pour évaluer le degré de maîtrise
des ressources sont élaborés à partir des indicateurs de développement. Ce lien avec
le modèle cognitif de l'apprentissage assure la cohérence de l'évaluation des
ressources intégrée dans un système d'évaluation des compétences.
Sans modèle cognitif de l'apprentissage, il est facile de dériver vers une
trajectoire linéaire de développement qui comporte des ajouts de comportements
d'une étape à l'autre (Tardif, 2006). L'évaluation se situe alors dans une logique
quantitative et de fréquences qui ne correspond pas à la définition et aux
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caractéristiques du concept de compétence. « Dans le domaine de l'évaluation des
compétences, les indicateurs de développement constituent toujours une résultante
d'un modèle cognitif de l'apprentissage » {Ibid., p. 160). Dès lors, les indicateurs de
développement sont des critères congruents avec les caractéristiques du concept de
compétence et assurent la validité et l'équité des inférences évaluatives.
3.4 Résumé du cadre de référence
Pour résumer le cadre de référence de cette recherche doctorale, rappelons
que le concept de compétence se situe dans un paradigme constructiviste que la
définition de Tardif (2006) sous-entend. Cette définition est précisée à l'aide des
caractéristiques du concept de compétence. Les caractères intégrateur, combinatoire,
développemental, contextuel et évolutif de la compétence doivent être pris en compte
pour une évaluation valide et équitable. Un modèle cognitif de l'apprentissage décrit
le développement de la compétence en considérant ces caractéristiques. Au centre du
système de l'évaluation des compétences, il assure la congruence de toute la
démarche évaluative avec la définition du concept de compétence, notamment pour
l'identification de critères d'évaluation congruents. De plus, il contribue à
l'application des neuf principes de l'évaluation des compétences qui guident la
démarche évaluative. Un système d'évaluation des compétences qui s'articule
principalement autour du modèle cognitif de l'apprentissage et des neuf principes de
l'évaluation des compétences assure la validité et l'équité des inférences évaluatives.
La figure 3 représente la place centrale qu'occupe le modèle cognitif de
l'apprentissage pour le cadre de référence de cette recherche doctorale.
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Ce cadre de référence oriente la formulation d'objectifs spécifiques pour
cette étude.
4. LES OBJECTIFS SPÉCIFIQUES DE LA RECHERCHE
Avant de formuler les objectifs spécifiques de cette étude doctorale,
revenons brièvement sur la problématique et le cadre de référence. La problématique
de l'évaluation des compétences comporte plusieurs problèmes relatifs à l'objet et
aux outils d'évaluation, aux pratiques évaluatives des évaluateurs et aux critères
d'évaluation. Lorsque ces différents éléments de la démarche évaluative sont non
congruents avec les caractères intégrateur, contextuel et développemental du concept
de compétence, ils compromettent la validité et l'équité des inhérences évaluatives. 11
devient alors prioritaire de définir des cibles de l'apprentissage et de mettre en œuvre
une démarche évaluative congruente avec la définition et les caractéristiques du
concept de compétences. Le modèle cognitif de l'apprentissage, pierre angulaire de la
démarche évaluative, répond à cette exigence. Dès lors, un système d'évaluation des
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compétences qui s'articule autour du modèle cognitif de l'apprentissage, tel que
proposé par Tardif (2006), assure la validité et l'équité des inférences évaluatives.
Selon Tardif (2006), il devient primordial pour tout programme de formation en
approche par compétences de posséder un modèle cognitif de l'apprentissage pour
chacune des compétences du référentiel de formation.
Il s'avère également important de rappeler le contexte spécifique de cette
recherche doctorale, soit le programme de baccalauréat en sciences infirmières de
l'Université de Montréal. Ce programme axé sur le développement de huit
compétences est étalé sur trois années. Présentement, chaque année de formation
constitue un niveau de développement des compétences. Parmi les huit compétences
du référentiel de formation se trouve la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » qui, à l'instar de la communauté infirmière, suscite pour la chercheuse un
intérêt professionnel de premier ordre.
Selon Alfaro-Lefevre (1999), le jugement clinique résulte d'un processus qui
implique la pensée critique et le raisonnement clinique. Tanner (2006) précise que le
jugement clinique est l'interprétation des besoins, préoccupations ou problèmes de
santé d'un patient ainsi que les décisions d'interventions pour répondre à ceux-ci.
Pour cette auteure, le raisonnement clinique est le processus utilisé par l'infirmière
pour porter un jugement sur la situation clinique du patient. Fonteyn et Ritter (2008)
affirment que le raisonnement clinique infirmier est intrinsèque aux soins infirmiers.
Son importance doit prévaloir autant en pratique qu'en éducation et en recherche. Le
jugement clinique infirmier dont fait partie le raisonnement clinique est ainsi une
compétence centrale à la profession infirmière. Selon l'OlIQ (2003), la Loi modifiant
le Code des professions et d'autres dispositions législatives dans le domaine de la
santé, en vigueur depuis 2003, « reconnaît clairement la nécessité de faire confiance
au jugement clinique infirmier. L'évaluation de la condition physique et mentale des
personnes symptomatiques devient l'assise de l'exercice et distingue les infirmières et
les médecins des autres professionnels. » (p. 4). Il en va de la sécurité des patients
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(Benhaberou-Brun, 2008; Clarke et Aiken, 2003). Selon la Fondation canadienne de
la recherche sur les services de santé (2006), « Comme les infirmières sont souvent
les premières à déceler les signes précoces de complications — comme l'élévation de
la température ou la chute de la tension artérielle — la sécurité et, en définitive, la
survie des patients dépendent en grande partie de leur vigilance » (p. 20). Le
jugement clinique infirmier est une compétence primordiale pour la profession
infirmière. C'est pourquoi cette compétence est retenue, parmi les huit compétences
du programme de baccalauréat en sciences infirmières de l'Université de Montréal,
pour cette étude doctorale.
Considérant l'importance d'un modèle cognitif de l'apprentissage, pierre
angulaire de la démarche évaluative, pour assurer la validité et l'équité des inférences
évaluatives, et compte tenu du contexte particulier de cette étude, les trois objectifs
spécifiques de cette recherche sont :
^  1. Élaborer un modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence «Exercer un
jugement clinique infirmier » pour les trois années de formation du programme de
baccalauréat en sciences infirmières.
2. Identifier les indicateurs de développement pour chacun des trois niveaux de
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », au
cours de la formation;
3. Valider, auprès d'experts du milieu académique, la logique de progression du
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » du
modèle cognitif de l'apprentissage ainsi que la concrétisation des apprentissages
critiques par les indicateurs de développement.
La méthodologie de cette recherche doctorale est présentée dans le chapitre
qui suit.

TROISIEME CHAPITRE
MÉTHODOLOGIE
L'approche collaborative guide la première et principale phase de cette étude
en lien avec les deux premiers objectifs spécifiques de la recherche. La deuxième
phase de l'étude fait appel à des experts pour atteindre le troisième objectif
spécifique. Dans un premier temps, les perspectives épistémologiques, les
caractéristiques fondamentales de la recherche collaborative ainsi que les défis du
chercheur sont présentées pour ensuite montrer comment la recherche collaborative
favorise l'interrelation entre la recherche, la formation et la pratique. Dans un
deuxième temps, les critères de sélection et le recrutement des participants aux deux
phases de cette étude sont explicités. Dans un troisième temps, la collecte de données
pour les deux phases de cette recherche est également expliquée puis suivie du
traitement des données recueillies. Ce chapitre se termine avec les critères de
scientificité et les considérations éthiques qui concernent cette étude.
1. TYPE D'ÉTUDE : UNE RECHERCHE COLLABORATIVE
L'approche collaborative est retenue pour cette recherche doctorale dont
l'évaluation des compétences est au premier plan. Le choix d'une telle approche est
soutenu par le NRC (2001) qui recommande que chercheurs et praticiens travaillent
ensemble pour produire des impacts positifs en éducation. Selon eux, la recherche
collaborative avec les enseignants est nécessaire et souhaitable. Une de leurs
recommandations spécifiques concerne l'élaboration de modèles cognitifs de
l'apprentissage, premier objectif de cette étude. Un modèle cognitif de
l'apprentissage issu de recherches collaboratives est susceptible d'être plus riche
qualitativement et plus utile pour la pratique évaluative (Ibid).
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Une approche participative est fréquemment adoptée lorsqu'il s'agit de
construire des référentiels de compétences et des critères ou encore des outils
d'évaluation. La construction des échelles des niveaux de compétence du premier
cycle au secondaire par le ministère de l'Éducation, du Loisir et du Sport du Québec
s'est effectuée par « l'essai d'une méthodologie qui vise la recherche de consensus au
sein de la communauté des enseignants de chaque discipline. » (Biais, Drouin,
Laurier et Rousseau, 2005, p. 71). Cette méthodologie favorise la reconnaissance du
savoir d'expérience des enseignants. Selon Biais et al. (2005), l'arrimage des attentes
du programme avec le savoir d'expérience des enseignants est très important. Les
échelles ont par la suite été validées auprès d'experts et de praticiens expérimentés.
Une approche participative a également été utilisée pour l'élaboration des référentiels
de compétences et des critères d'évaluation en formation infirmière au Sénégal, en
République démocratique du Congo, au Rwanda et en Belgique (Parent, Lemenu,
Lejeune, Komba, Baulana, Kahombo et Coppieters, 2006).
Selon Cross (2001), une évaluation qualitative du développement de la
compétence clinique exige une approche systémique pour la création <!'outils
d'évaluation. Dans cette optique, l'auteure a effectué une étude, avec la méthode
Delphi, sur les perceptions des professeurs et des cliniciens sur les qualités
souhaitables des étudiantes et des étudiants universitaires en physiothérapie. Selon
Cross (2001), ce tour d'horizon était une première étape essentielle pour le
développement d'instruments d'évaluation qui optimiseront la validité et la fidélité
des résultats d'évaluation.
Le choix d'une approche collaborative pour cette recherche doctorale est
également en lien avec les neuf principes de l'évaluation des compétences (Tardif,
2006). Ces éléments du cadre de référence démontrent l'exigence d'une collaboration
entre les différents acteurs de la formation pour évaluer le développement des
compétences. De plus, la problématique de l'évaluation des compétences fait ressortir
notamment le problème que provoque une pratique évaluative en silo. 11 apparaît donc
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cohérent d'inviter comme partenaires de recherche des « représentants » des milieux
de formation académique et clinique. Dans le cadre de cette recherche, le sujet de
l'évaluation des compétences doit représenter pour eux un intérêt professionnel, car,
selon Desgagné, Bednarz, Couture, Poirier et Lebuis (2001), l'objet d'une recherche
collaborative doit répondre à une double pertinence, une des caractéristiques
fondamentales de la recherche collaborative qui sera explicitée ultérieurement.
Des perspectives épistémologiques sous-tendent les trois principales
caractéristiques de la recherche collaborative. Ces perspectives épistémologiques sont
tout d'abord énoncées pour mieux comprendre les caractéristiques de l'approche
collaborative : le postulat de l'acteur compétent en contexte, le double agenda et la
double vraisemblance de la recherche collaborative. La recherche collaborative
comporte aussi des défis pour la chercheuse. Ces défis sont précisés avant de conclure
avec l'explication de l'interrelation entre la recherche, la formation et la pratique de
cette étude.
1.1 Des perspectives épistémologiques
Des perspectives épistémologiques empruntées au socioconstructivisme, à
l'ethnométhodologie et à la cognition située inspirent le modèle collaboratif. Selon
Lenoir (1996), l'optique constructiviste implique la prise en compte des apports de la
pratique et de l'éclairage théorique ainsi que le recours à l'autoréflexivité pour la
coconstruction d'un savoir. Le « constructivisme rejette tout modèle transmissif ou
incitatif de la connaissance pour promouvoir la construction active de la réalité par le
sujet en interaction avec d'autres sujets dans un contexte social spatio-
temporellement déterminé. {Ibid, p. 222). Desgagné (2001) affirme que le modèle de
recherche collaborative est ancré dans le socioconstructivisme en lien avec le concept
de viabilité.
C'est dire que le savoir se construit essentiellement dans
l'expérience que l'être fait du monde et que la viabilité de ce savoir
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est éminemment personnelle et contextuelle. [...] la confrontation
au savoir des autres sera utile à l'individu dans la mesure où elle
servira à construire la viabilité de son propre savoir. (Desgagné,
2001, p. 64)
C'est dans cette perspective que la recherche collaborative encourage la
rencontre de différents points de vue à l'intérieur d'une activité réflexive. Les
interactions entre les partenaires de la recherche concourent à la construction du sens
que comporte l'expérience pratique. Desgagné (2001) affirme que « Le savoir se
"coconstruit" dans l'interaction humaine, [...] à travers une perpétuelle affirmation et
négociation des points de vue. Car (sic) ce qui est viable pour l'un ne l'est pas
nécessairement pour l'autre » (p. 64). Praticiens et praticiennes ressortent de ce
questionnement sur la pratique avec un nouveau savoir viable pour et dans la
pratique. Ce nouveau savoir devrait être viable, car il a été coconstruit par les
praticiens eux-mêmes en partenariat avec les chercheurs. Les chercheurs, quant à eux,
ont effectué une recherche rigoureuse scientifiquement, contribuant à l'avancement
des connaissances dans un domaine donné. Cette dimension socioconstructiviste du
concept de médiation propre à l'approche collaborative s'incarne plus spécifiquement
dans l'approche ethnométhodologique (Desgagné, 1998).
Le concept de réflexivité, si crucial à l'approche collaborative, est inspiré de
l'ethnométhodologie (Desgagné, 2001). « L'ethnométhodologie est la recherche
empirique des méthodes que les individus utilisent pour donner sens et en même
temps accomplir leurs actions de tous les jours : communiquer, prendre des décisions,
raisonner » (Coulon, 1987, p. 24). Ces méthodes supposent un code de significations
permettant aux membres d'un groupe de se comprendre. En recherche collaborative,
le chercheur veut découvrir et comprendre le code du groupe avec lequel il s'engage
dans une activité réflexive (Desgagné, 2001). Le code d'un groupe est tacite (Coulon,
1987), il « est rarement exprimé, il se vit et se partage avec les membres » (Larouche,
2005, p. 338). Tout comme le précise Larouche (2005), pour les éducatrices avec qui
elle s'est engagée dans une recherche collaborative, les membres d'un groupe
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partagent « un savoir indexical (leur code de pratique) lié au contexte dans lequel se
déroule l'action » (p. 340). C'est ce savoir indexical des membres qui intéresse la
chercheuse et le chercheur. Pour y avoir accès comme chercheur, « Il faut être à la
fois en position extérieure pour écouter et être un participant des conversations
naturelles dans lesquelles les significations des routines des participants émergent »
(Coulon, 1987, p. 84). Les échanges sur les différents points de vue de leur pratique
font émerger le code presque à l'insu des praticiens et des praticiennes (Desgagné,
1998, 2001).
Ces points de vue respectifs sont socialement et temporellement situés
(Darré, 1999). Chercheurs et praticiens provenant de communautés de pratiques
différentes ne conçoivent pas la maîtrise de la réalité de la même manière (Desgagné,
2001). Leur savoir est structuré par le monde symbolique de leur communauté
spécifique.
Ces perspectives épistémologiques du modèle collaboratif sous-tendent les
caractéristiques fondamentales de la recherche collaborative : le postulat de l'acteur
compétent en contexte, le double agenda de recherche et de formation ainsi que la
double vraisemblance. Celles-ci établissent les balises pour la mise en œuvre d'une
recherche collaborative.
1.2 Les caractéristiques fondamentales de la recherche collaborative
Les trois caractéristiques fondamentales de la recherche collaborative sont
expliquées en lien avec cette recherche doctorale.
1.2.1 Le postulat de l'acteur compétent en contexte
Le premier postulat de l'approche collaborative est la reconnaissance de la
praticienne et du praticien comme acteurs compétents en contexte. Ils sont des acteurs
compétents en contexte, car ils ont une connaissance de l'intérieur de la situation. Ils
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peuvent la comprendre et la définir tout en tenant compte des contraintes du contexte
de leur pratique (Desgagné, 2001). Ce postulat primordial de la recherche
collaborative met au premier plan le point de vue du praticien (Desgagné, 1997).
Cette posture épistémologique oriente le choix de l'objet de recherche. Selon
Desgagné (1997), l'objet de recherche peut donc être tout ce qui concerne l'activité
professionnelle du praticien dans son champ d'action « et dans laquelle ce dernier est
susceptible d'exercer sa "compétence d'acteur en situation" » (p. 374).
Desgagné (2001) précise que l'acteur est compétent grâce au contrôle
réflexif qu'il exerce lorsqu'il agit. Cette capacité réflexive et interprétative de l'acteur
est également soulignée par Coulon (1987). Selon Le Breton (2004), toute personne
peut « adopter à son propre égard une attitude d'extériorité pour mieux se comprendre
et se définir» {Ibid., p. 36). Schôn (1994) affirme même que cette réflexion est
primordiale pour tout praticien qui veut demeurer compétent, « Qu'ils se targuent
d'être des professionnels ou des contre-professionnels, les praticiens sans réflexion se
limitent en même temps qu'ils se détruisent » (p. 344). Le praticien qui fait face et
répond de façon intuitive à des situations inhabituelles, d'incertitude et de conflit de
valeurs, développe un agir professionnel. C'est cette épistémologie de l'agir
professionnel, les savoirs cachés, que Schôn (1994) propose de découvrir à l'aide de
la réflexion dans l'action et sur l'action. Le praticien devient un chercheur dans un
contexte de pratique.
Dans le cadre de cette recherche doctorale, cette reconnaissance de l'acteur
compétent en contexte s'étend aux personnes de l'équipe enseignante et des
infirmières-monitrices de stage du baccalauréat en sciences infirmières de
l'Université de Montréal qui évaluent la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » des étudiantes et des étudiants. Les infirmières-monitrices partageront leur
point de vue selon leur expérience de l'évaluation du développement des
compétences dans un contexte social où la pénurie d'infirmières est préoccupante. Ce
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contexte est bien différent de celui des universitaires. C'est la rencontre de ces
différents points de vue avec celui de la chercheuse qui devient intéressante.
Gallon, Lascoumes et Barthe (2001) déclarent que le point de vue des
« profanes » enrichit et transforme le projet de recherehe, car il fait entrevoir « les
états du monde possibles ». Les états du monde possibles sont les différentes
perspectives que peut présenter un problème ou une situation. Selon Gallon et al.
(2001), faire de la recherche «confinée » sans collaborer avec les profanes, c'est
s'exposer à des problèmes extrêmement difficiles quant à la définition de la
problématique, aux méthodes de recherches choisies et au transfert des connaissances
surtout dans les domaines qui affectent l'humain. Exclure de la recherche les
infirmières-monitrices ou les enseignantes et enseignants pourrait fort probablement
comporter des difficultés pour l'utilisation ultérieure des indicateurs de
développement pour l'évaluation des compétences. Ges personnes qui évaluent ne
retrouveraient pas dans ces critères une part de la réalité qu'elles expérimentent
quotidiennement. Leur point de vue est donc essentiel.
Selon Desgagné et al. (2001), la reconnaissance du « savoir d'expérience »
des praticiens fait d'eux des partenaires à part entière de la recherche. Non seulement
l'approche collaborative s'intéresse au point de vue des praticiens et des praticiennes,
elle offre également à ceux-ci de s'engager dans une démarche réflexive profitable à
leur développement professionnel.
1.2.2 Le double agenda de la recherche collaborative
Le point de vue des praticiennes et des praticiens n'est pas simplement
sollicité pour être exprimé, mais aussi pour être approfondi par eux-mêmes en
collaboration avec la chercheuse et le chercheur. Les praticiennes et les praticiens
impliqués dans une reeherche collaborative sont en reeherche alors que les chercheurs
font de la recherche (Desgagné, 2001; Desgagné et al., 2001; Lenoir, 1996). Gette
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distinction fait entrevoir le double agenda de la recherche collaborative. Selon Lenoir
(1996), être en recherche implique une réflexion sur des problèmes qui peuvent
émerger des différents aspects de la vie personnelle ou professionnelle. Cette activité
réflexive peut devenir une occasion de formation pour les praticiens. Pour la
chercheuse et le chercheur, faire de la recherche exige une démarche d'objectivation
du problème pour pouvoir l'étudier selon des critères qui imposent une rigueur
scientifique. Lenoir (1996) résume ainsi ce que Desgagné (2001) nomme le double
agenda de recherche et de formation de la recherche collaborative : « La recherche
collaborative poursuit une double finalité d'ordre praxéologique, imbriquée et
interreliée : la production de connaissances et le développement professionnel
collectif des différents intervenants engagés dans la recherche » (p. 223).
Dans le cadre de cette étude doctorale, la chercheuse propose donc à ces
différents praticiens de la formation infirmière de s'engager dans une réflexion sur
leurs pratiques évaluatives du développement des compétences des étudiantes et des
étudiants qu'ils accompagnent en stage ou en classe et de devenir partenaires avec
elle dans la coconstruction d'un nouveau savoir sur l'évaluation du développement
des compétences. La double finalité de ce projet de recherche en approche
collaborative est, d'une part, le développement professionnel des enseignantes et
enseignants ainsi que des infirmières-monitrices dans le domaine de l'évaluation des
compétences. D'autre part, pour la chercheuse, la finalité se rapporte aux objectifs de
la recherche, c'est-à-dire l'élaboration d'un modèle cognitif de l'apprentissage et
l'identification d'indicateurs de développement pour la compétence «Exercer un
jugement clinique infirmier » au cours des trois années de formation universitaire en
sciences infirmières, puis la validation par des experts académiques de la logique de
progression du développement de cette compétence représentée par le modèle
cognitif de l'apprentissage.
Les praticiens impliqués dans une recherche collaborative doivent agir pour
eux-mêmes en saisissant l'occasion de cheminer dans leur pratique et non pas
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s'engager pour rendre service au chercheur (Desgagné, 2001). Ce désir de
développement professionnel guidera la sélection des partenaires de recherche pour
cette étude doctorale. Les personnes de l'équipe enseignante du milieu universitaire et
les infirmières-monitrices des milieux cliniques intéressées par cette étude doivent
d'abord démontrer un intérêt pour l'amélioration de leurs pratiques évaluatives dans
le cadre du programme de baccalauréat en sciences infirmières de l'Université de
Montréal.
1.2.3 Le critère de double vraisemblance
Le troisième postulat est celui du critère de double vraisemblance, base d'un
savoir renouvelé qui tient compte des logiques pratique et théorique, des savoirs
d'action et des savoirs savants. Chacun ne doit pas s'enfermer dans sa logique, mais
bien au contraire s'ouvrir à celle de l'autre, F interinfluence étant souhaitée. Pour
Desgagné (1997), cette coconstruction représente un défi à relever pour le chercheur :
« faire en sorte que recherche et formation se coconstituent, s'intègrent l'une dans
l'autre, dans la démarche de coconstruction ou de réflexion, qui en constitue le
pivot » {Ibid., p. 378). Ce critère de double vraisemblance doit être respecté dans
toutes les étapes de la recherche. Lors des étapes de la recherche collaborative, la
chercheuse et le chercheur privilégient la voix du praticien en la canalisant autour
d'une préoccupation à partager (cosituer la recherche), en la sollicitant à travers une
démarche réflexive (coopérer la recherche) et en organisant et en donnant forme à
cette voix à travers un compte rendu interprétatif (coproduire les résultats de la
recherche) (Desgagné, 2001).
Le préfixe co n'implique pas nécessairement la participation du praticien à
toutes les étapes de la recherche, mais insiste sur la présence de cette double
vraisemblance tout au long du processus de recherche (Desgagné, 1997, 2007;
Desgagné et al., 2001). Les explications relatives aux trois étapes de la recherche
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collaborative seront présentées ultérieurement avec les étapes de recherche de cette
étude.
En résumé, la recherche collaborative est un type de recherche participative
qualitative (Bourassa, Bélair et Chevalier, 2007) à l'intérieur d'un paradigme
constructiviste (Guba, 1990) qui contribue au rapprochement entre le monde de la
pratique et celui de la recherche pour répondre au constat d'éloignement entre ceux-
ci. Dans le cadre de cette recherche doctorale, la chercheuse propose de former un
groupe collaboratif avec des infirmières-monitrices du monde de la pratique clinique
et des tutrices de celui de la formation infirmière qui ne se côtoient habituellement
pas beaucoup. Ces acteurs compétents dans leur contexte se rencontreront pour
coconstruire avec la chercheuse un nouveau savoir sur l'évaluation des compétences.
L'atteinte de ce but implique plusieurs défis pour la chercheuse.
1,3 Les défis du chercheur en recherche collaborative
L'application du critère de double vraisemblance tout au long du processus
de recherche est la responsabilité du chercheur. Pour « interpréter l'interprétation »
des membres (Larouche, 2005) de la communauté de pratique, le chercheur doit
passer d'une posture restitutive à une posture analytique sans délaisser son rôle
d'interface permettant le métissage entre raison théorique et raison pratique dont le
résultat est un savoir coproduit et renouvelé (Desgagné, 2007). Selon Desgagné
(1997), le chercheur devient un agent médiateur qui met en relation le monde de la
pratique et celui de la théorie. Cette médiation nécessite un processus constant de
négociation pour l'ensemble des étapes de la recherche. C'est dans cette perspective
qu'il prendra les rôles de formateur et d'animateur.
1.3.1 Le rôle de formateur-chercheur
La chercheuse et le chercheur doivent notamment faire preuve de sensibilité
pratique, qui consiste à reconnaître le point de vue du praticien, et d'une sensibilité
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théorique, qui est la mise en perspective du sens de la pratique du praticien à l'aide
d'un cadre conceptuel (Desgagné, 1997, 2001). Dans ce même ordre d'idées,
Larouche (2005) affirme que le plus grand défi du chercheur consiste à poser un
double regard comme celui de l'étranger qui est « à la fois extérieur et intérieur, dans
la découverte du phénomène » (p. 350). La chercheuse et le chercheur accèdent à
cette vue de l'intérieur par le rôle de formateur qu'elle et il se donne au sein du
groupe collaboratif.
La chercheuse a donc pris le rôle de formatrice dans le groupe collaboratif.
A titre de formatrice, elle a encadré la recherche collaborative et a accompagné les
praticiens dans leur questionnement à propos de leur pratique (Desgagné, 1997,
2001). Elle ne s'est pas imposée comme experte, mais plutôt comme facilitatrice pour
l'explicitation du code des infirmières-monitrices et des tutrices. Elle n'a pas jugé non
plus les méthodes de ceux-ci, mais a pris une posture compréhensive. Faciliter
l'explicitation du code et adopter une position compréhensive constituent les balises
de l'implication du chercheur en tant que formateur du groupe collaboratif
(Desgagné, 1998).
Ce rôle de formateur s'accompagne du rôle d'animateur qui implique des
fonctions d'organisation et d'animation pour la préparation et le déroulement de
l'activité réflexive.
1.3.2 Le rôle d'animateur-chercheur
La chercheuse et le chercheur ont la responsabilité d'établir le contrat
collaboratif puis de le réguler (Desgagné, 2007). Le chercheur-formateur est
«organisateur en tant qu'il est initiateur et gardien du contrat collaboratif et
imputable d'un savoir qui se veut coconstruit » (Desgagné, 2007, p. 99). Il est
également participant en tant que « représentant de la logique théorique, aux côtés des
praticiens, représentants de la logique pratique, responsable par là d'influencer le
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savoir à coconstruire, du lieu de sa propre logique, de son propre point de vue de
théoricien de la pratique » {Ibid., p. 99).
La chercheuse a expliqué aux partenaires de recherche en quoi consistait la
recherche à laquelle elle les invitait à participer activement. Le formulaire de
consentement a rendu plus formel le contrat collaboratif tout en laissant les
partenaires de recherche complètement libres de poursuivre ou non leur collaboration
à cette étude. La responsabilité de la chercheuse, quant à ce contrat collaboratif, fut de
mettre en place un environnement propice à l'activité réflexive et de l'animer en
respectant chacun des membres du groupe collaboratif. La chercheuse a été à l'affût
de certaines embûches que peut comporter l'animation d'un groupe.
L'animation de l'activité réflexive exige une attention particulière à la
dynamique de groupe. Selon Le Breton (2004), l'individu interprète constamment les
signes qu'il perçoit chez l'autre comme ceux du langage ou des mouvements du
corps. Certains signes lui sont bien connus et c'est ce qui facilite ses rapports avec le
monde. Par contre, s'ils lui sont plus étrangers, il devra alors faire un « effort de
réflexion pour se rapprocher du sens commun avec plus ou moins de pertinence »
{Ibid., p. 49). L'effort de réflexion pour comprendre le sens des signes de l'autre peut
être plus exigeant au début de la collaboration compte tenu de la diversité des
participants. Cette diversité a été plus manifeste entre la chercheuse et tous les
participants qu'entre les tutrices d'année et les infirmières-monitrices.
« Comprendre n'est jamais univoque, mais toujours emporté dans
l'affectivité et l'interaction » (Le Breton, 2004, p. 52). L'interprétation est influencée
par différents facteurs dont l'influence de la communauté de pratique,
l'interdépendance et la solidarité des membres d'un même groupe en présence et
l'imposition d'un statut social qui peut limiter la liberté d'expression (Le Breton,
2004). Van Campenhoudt, Chaumont et Franssen (2005) mettent également en garde
le chercheur du danger de favoriser inconsciemment certains participants. Tous ces
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enjeux ont été pris en compte par la chercheuse qui a maintenu un climat propice à la
liberté d'expression de tous les participants afin que le groupe collaboratif accède à ce
que Le Breton (2004) nomme un contexte de conscience ouvert, c'est-à-dire une
ouverture envers et vers l'autre.
Gallon et al (2001) suggèrent des règles pour assurer un débat équitable des
échanges de points de vue. Les six principes de la méthode d'analyse en groupe
proposée par Van Campenhoudt et al. (2005) répondent à ces critères. Ces six
principes sont :
a) être clair sur le contrat moral entre les participants et le chercheur;
b) baser l'analyse sur des expériences concrètes vécues par les participants;
c) viser au respect d'une éthique communicationnelle;
d) lier les enjeux de connaissance et les enjeux de reconnaissance;
e) viser une égalité morale, avec une différenciation de rôles, dans une coopération
conflictuelle;
f) assumer les convergences et les divergences interprétatives.
Ces principes ont guidé la chercheuse dans ses rôles d'animatrice et de
formatrice chercheuse afin de faciliter la rencontre des points de vue entre le monde
de la pratique, représenté par les infirmières-monitrices, le monde de la formation,
représenté par les tutrices et le monde de la recherche représenté par la chercheuse.
C'est principalement ainsi que cette étude promeut l'interrelation entre la recherche,
la formation et la pratique.
1.4 L'interrelation entre la recherche, la formation et la pratique
Pour cette recherche doctorale, l'approche collaborative présente plusieurs
avantages, notamment celui de favoriser l'interrelation entre la recherche, la
formation et la pratique. Selon Desgagné (2001), dans son acceptation la plus
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générale, la recherche collaborative implique l'association de chercheurs et de
praticiens pour l'étude d'un aspect de la pratique qui préoccupe les deux groupes.
Elle semble donc une avenue très intéressante pour optimiser l'interrelation entre la
pratique, la formation et la recherche. Selon Smith et Whitchurch (2002), les
programmes universitaires dans le domaine de la santé doivent adopter une approche
tripartite (recherche, formation et pratique) pour « Introduire des pratiques fondées
sur l'expérience et des innovations dans les services, convertir la recherche en
pratique, gérer une base de connaissances de plus en plus vaste, mettre au point de
nouvelles formes de travail » {Ibid., p. 43). Dans cette perspective, la recherche
collaborative représente un excellent choix pour cette étude doctorale qui porte sur
l'élaboration d'un modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » en vue d'assurer la validité et l'équité de son évaluation
chez les étudiantes et les étudiants au programme de baccalauréat en sciences
infirmières de l'Université de Montréal.
La recherche collaborative favorise la rencontre entre chercheurs et
praticiens pour coconstruire un nouveau savoir sur la pratique « sans pour autant faire
de ces praticiens des chercheurs, et sans pour autant faire de cette identité de
praticien-chercheur une condition de leur émancipation » (Desgagné, 1997, p. 388).
C'est ce qui différencie la recherche collaborative de la recherche-action. Les
praticiens qui s'engagent dans une recherche-action décrivent leur pratique, proposent
des actions pour l'améliorer et implantent ces actions dans leur milieu à titre de
praticiens-chercheurs (Dolbec et Clément, 2000). En recherche collaborative, les
responsabilités et les tâches reliées au processus de recherche sont partagées en
fonction des compétences de chacun (Lenoir, 1996). Faire de la recherche « avec »
les personnes impliquées dans la formation, tout en respectant les identités de chacun
(Desgagné, 1998), constitue le moteur de la recherche collaborative (Desgagné, 2001;
Desgagné et al, 2001).
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Le groupe collaboratif était composé d'enseignants du programme de
baccalauréat en sciences infirmières, d'infirmières des milieux cliniques qui reçoivent
les étudiantes et les étudiants en stage et de la chercheuse. Les mondes de la
recherche, de la formation et de la pratique ont été représentés et se sont rencontrés
autour d'une préoccupation commune, l'évaluation des compétences. L'interrelation
entre la pratique, la formation et la recherche s'est produite non seulement par les
interactions entre ces praticiens et la chercheuse, mais se retrouve également dans les
résultats de cette étude et leur utilisation. Le nouveau savoir coproduit, un modèle
cognitif de l'apprentissage, et les indicateurs de développement pour la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier » serviront de balises pour l'équipe
enseignante autant pour l'évaluation de cette compétence que pour l'élaboration du
curriculum. De plus, les milieux cliniques connaîtront mieux le profil de sortie des
nouvelles diplômées quant au développement de leur jugement clinique. Cette
nouvelle connaissance permettra d'adapter les programmes d'orientation et
d'intégration des nouvelles infirmières dans la pratique.
La recherche collaborative contribue à l'interrelation recherche-formation-
pratique par la médiation qu'elle promeut entre « savoir savant » et « savoir
d'action » à l'aide d'une investigation conjointe d'un « savoir exercer une pratique »
(Desgagné et ai, 2001). Cette investigation conjointe est précisée par les étapes de la
recherche collaborative. Ces étapes constituent la première phase de cette étude et
sont spécifiées dans les sections suivantes.
2. LES PARTICIPANTS
La première phase de cette étude est guidée par l'approche collaborative.
Une recherche collaborative comporte trois étapes. Dans le cadre de la première
étape, cosituer la recherche, les critères de sélection ainsi que le recrutement des
partenaires du groupe collaboratif sont spécifiés. Ces mêmes éléments, critères de
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sélection et recrutement, sont également précisés pour la deuxième phase de l'étude et
concernent des experts.
2.1 Les participants à la première phase de l'étude
Cosituer la recherche collaborative est la première étape d'une démarche
scientifique en collaboration. Négocier et s'entendre sur une cosituation implique que
les praticiennes et les praticiens, tout comme la chercheuse et le chercheur, se sentent
concernés par l'objet de recherche (Desgagné et ai, 2001). La sollicitation pour un
projet de recherche collaborative peut venir des chercheurs comme des praticiens.
Pour cette étude doctorale, la proposition d'une recherche collaborative sur
l'évaluation des compétences provient de la chercheuse. Des infirmières-monitrices et
des tutrices d'année intéressées par l'évaluation des compétences ont été sollicitées.
2.1.1 Partenaires de la recherche
Pour les deux premiers objectifs de cette étude, les partenaires de cette
recherche sont appelés à discuter de leurs évaluations de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » en fonction de l'année du programme de formation
dans laquelle se situe l'étudiante et l'étudiant pour mettre en relief le caractère
développemental de la compétence. Compte tenu de la compétence choisie pour la
discussion de groupe, les tutrices d'année qui font régulièrement l'expérience de
l'évaluation de son développement sont considérées comme des acteurs compétents
en contexte tout comme les infirmières-monitrices. Le développement du jugement
clinique infirmier peut s'observer lors des séances d'approche par problème (APP) et
de l'évolution des cartes conceptuelles que les étudiantes et les étudiants font pour
chaque situation infirmière clinique étudiée. Les tutrices sont donc à même d'en
suivre le développement lorsqu'elles accompagnent les étudiantes et les étudiants
dans les différents cours d'une même année. De plus, les tutrices d'année participent
aux parcours de simulations cliniques à la fin de chaque trimestre ainsi qu'aux
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rencontres sur le bilan du développement des compétences que chaque étudiant
complète. Leur expérience de l'évaluation de cette compétence apporte un éclairage
complémentaire, surtout sur le plan cognitif, à celle des infirmières-monitrices qui
sont davantage dans l'action. Les infirmières-monitrices demeurent les acteurs qui
peuvent observer, en situations les plus authentiques possibles (les stages),
l'expression du savoir-agir complexe de la compétence.
2.1.2 Critères de sélection et recrutement des partenaires de recherche
Des critères de sélection ont été précisés dans le but de former un groupe
collaboratif sur l'évaluation des compétences composé de la chercheuse, de trois
tutrices d'année, une pour chacune des première, deuxième et troisième années, ainsi
que de trois infirmières-monitrices qui accompagnent et évaluent des étudiantes de
première, deuxième et troisième années en stage.
Les critères de sélection pour les tutrices d'année sont :
1 ° vouloir discuter, échanger dans un groupe collaboratif sur sa pratique
évaluative de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » pour
l'approfondir et l'améliorer;
2° détenir une expérience d'au moins un an comme tutrice d'année de l'une
des trois années du programme de baccalauréat en sciences infirmières de
l'Université de Montréal.
Compte tenu du peu de tutrices d'année en poste à la Faculté des sciences
infirmières, une tutrice occasionnelle, dans ce même programme, qui a enseigné dans
plus de trois cours d'une même année de formation pour une même cohorte
d'étudiants, est également admissible.
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En tenant compte de ces critères de sélection, quatre personnes ont été
sollicitées par la chercheuse avec l'approbation de la vice-doyenne aux études de
premier cycle à qui la recherche doctorale a été présentée tout en préservant
l'anonymat des personnes qui seraient invitées à se joindre au groupe collaboratif.
Les quatre personnes invitées par courriel à devenir partenaires de cette recherche
collaborative ont démontré de l'intérêt, mais l'une d'entre elles a décliné l'offre,
n'étant pas disponible pour les rencontres de groupe échelonnées sur trois mois. La
chercheuse a rencontré chacune de ces personnes individuellement pour leur
expliquer l'étude en insistant sur le postulat de double agenda de la recherche
collaborative. Il était primordial que les personnes intéressées le soient d'abord pour
leur développement professionnel et non pas dans le but d'aider la chercheuse à
compléter sa collecte de données.
Les réponses au questionnaire de données sociodémographiques (annexe B)
indiquent que les trois tutrices qui ont accepté de s'engager dans cette recherche
collaborative sont des infirmières possédant entre 11 et 22 annés d'expérience. Elles
détiennent toutes une maîtrise en sciences infirmières. Leur expérience
d'enseignement à temps plein dans le nouveau programme de baccalauréat en
sciences infirmières, implanté en 2004, varie entre deux et trois ans. Elles sont soit
tutrice d'année (une en première année et une autre en troisième année), soit tutrice
occasionnelle impliquée dans plus de trois cours d'une même année (deuxième
année). De plus, de 2005 à 2007, deux d'entre elles ont contribué à temps partiel à
différents cours du programme de formation à titre de chargée de cours, de
superviseure de laboratoire, de superviseure de stage ou de tutrice occasionnelle. Une
d'entre elles a connu l'ancien programme de baccalauréat en sciences infirmières à
titre de superviseure de stage.
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Les critères de sélection pour les infirmières-monitrices sont :
1° vouloir discuter, échanger dans un groupe collaboratif sur sa pratique
évaluative de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » pour
l'approfondir et l'améliorer;
2° avoir évalué en stage le développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » pour des étudiantes et des étudiants, idéalement de
première, deuxième et troisième années du programme de baccalauréat en sciences
infirmières de l'Université de Montréal ou d'au moins deux années de formation
différentes de ce même programme.
Si plus de trois infirmières-monitrices manifestaient leur intérêt, la priorité
irait à celles qui présentent une expérience d'évaluation de la compétence « Exercer
un jugement clinique infirmier » pour des étudiantes et des étudiants des trois années
de formation.
Compte tenu du nombre important (plus d'une centaine) d'infirmières-
monitrices et de la diversité des milieux de stage, la chercheuse a consulté les
coordonnatrices de stage pour l'aider à circonscrire le nombre d'infirmières-
monitrices susceptibles de répondre aux critères de sélection. À partir des suggestions
des coordonnatrices de stage, une dizaine d'infirmières-monitrices provenant de deux
centres hospitaliers qui accueillent en grand nombre des étudiantes et des étudiants en
stage ont été identifiées.
Par la suite, la chercheuse a rencontré la directrice des soins infirmiers de
chacun des établissements ciblés pour lui présenter l'étude, expliquer les critères de
sélection et obtenir la permission de solliciter les infirmières-monitrices identifiées
par les coordonnatrices de stage. Les directrices de soins infirmiers ont accepté que
des infirmières-monitrices de leur établissement soient invitées à se joindre au groupe
collaboratif de cette étude. Tenant compte du double agenda de la recherche
18
collaborative, elles ont également considéré la participation des infirmières-
monitrices à cette étude comme une activité de formation continue. Cependant, elles
ont demandé, pour le premier établissement, que la chercheuse sollicite deux
infirmières-monitrices à la fois dans le but d'en recruter une, et dans le deuxième
établissement, quatre infirmières-monitrices à la fois dans le but d'en recruter deux.
Quelques jours plus tard, après consultation auprès de leurs infirmières-
monitrices de stage, les directrices de soins infirmiers ont alors soumis à la
chercheuse les noms des premières personnes à solliciter, ces personnes étant les plus
intéressées à vouloir s'engager dans une démarche réflexive en groupe sur leur
pratique évaluative d'étudiants en stage. Les directrices de soins infirmiers ont été
avisées que le but avait été atteint dès les premières sollicitations mais sans savoir qui
avait accepté de prendre part au groupe collaboratif. Pour le premier établissement,
une des deux infirmières-monitrices a répondu au courriel envoyé et s'est montrée
intéressée par le projet de recherche. L'autre infirmière-monitrice n'a répondu à
aucun courriel. Pour le deuxième établissement, parmi les personnes à qui la
directrice des soins infirmiers a donné l'information sur la possibilité de devenir
partenaires d'une recherche collaborative sur l'évaluation des compétences,
seulement deux infirmières-monitrices ont manifesté leur intérêt. La chercheuse a
contacté ces deux infirmières-monitrices par téléphone pour leur expliquer
globalement l'étude et prendre rendez-vous avec elles. De même que pour les
tutrices, la chercheuse a rencontré les trois infirmières-monitrices individuellement
pour leur expliquer le projet de recherche collaborative en insistant sur le postulat de
double agenda. Les infirmières-monitrices ont confirmé leur intérêt de prioriser
l'amélioration de leur pratique évaluative et de vouloir s'engager dans une activité
réflexive de groupe sur l'évaluation des compétences.
D'après les réponses au questionnaire de données sociodémographiques
(annexe B), les trois infirmières-monitrices du groupe collaboratif possèdent entre 6
et 16 ans d'expérience à titre d'infirmière. Elles détiennent toutes un baccalauréat en
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sciences infirmières et l'une d'entre elles terminera sous peu sa maîtrise en sciences
infirmières. Elles accueillent, accompagnent et évaluent des étudiantes et des
étudiants en stage dans leur centre hospitalier depuis 2005. Elles ont été infirmières-
monitrices pour des étudiantes et des étudiants d'au moins deux années différentes
(soit pour des étudiants de et 2^ années, pour des étudiants de 2^ et 3^ années ou
pour des étudiants des trois années). L'une d'entre elles a été infirmière-monitrice
dans le programme du baccalauréat en sciences infirmières avant 2004. Deux des
infirmières-monitrices du groupe collaboratif ont également enseigné des méthodes
de soins aux étudiants du baccalauréat en sciences infirmières à titre de tutrice de
laboratoire.
Le groupe collaboratif pour cette étude doctorale a donc été composé de sept
personnes, soit trois tutrices d'année dont chacune représente l'une des trois années
du programme de baccalauréat en sciences infirmières de l'Université de Montréal,
trois infirmières-monitrices qui accueillent des étudiantes et des étudiants des trois
années de ce même programme de formation en stage, et la chercheuse. Selon
Laroucbe (2005), les intérêts des deux groupes, chercheur et praticiens, se rejoignent
dans la quête de sens. Cette quête de sens prend toute son importance dans la
deuxième étape de la recherche collaborative dont l'activité réflexive en est le centre.
Les explications relatives à cette étape se retrouvent dans la section sur la collecte de
données.
2.2 Les participants à la deuxième phase de l'étude
La deuxième phase de cette étude concerne le troisième objectif spécifique
de la recherche : valider auprès d'experts du milieu académique la logique de
progression du développement de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » du modèle cognitif de l'apprentissage ainsi que la concrétisation des
apprentissages critiques par les indicateurs de développement.
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Selon Legendre (2005), l'expert est compétent, expérimenté et connaît bien
son domaine. Il peut donc « contribuer significativement et efficacement à la
résolution de problèmes ou à la réalisation de projets dans sa sphère d'activités »
{Ibid., p. 657). Les experts peuvent être sollicités pour la validation d'instruments de
mesure en recherche, notamment la validité de contenu d'un questionnaire. Dans ce
contexte, selon Fortin (2006), les experts doivent avoir « une expertise dans
l'élaboration d'instruments ou avoir une bonne connaissance de la discipline
concernée » (p. 288). La méthode de recherche Delphi a également recourt à des
experts. Elle vise à recueillir leur avis sur un sujet donné. Les critères suggérés pour
choisir les experts pour une étude Delphi sont l'expérience et les connaissances de la
personne en regard du sujet traité, sa volonté de participer à l'étude, sa disponibilité et
des habiletés de communication (Skulmoski, Hartman et Krahn, 2007). Dans le cadre
d'une étude Delphi, Tigelaar, Dolmans, Wolfhagen et Van der Vleuten (2004) ont
développé puis validé un cadre de référence pour l'enseignement des compétences en
enseignement supérieur. Les experts sélectionnés pour cette étude devaient être soit
des décideurs, des formateurs ou des chercheurs dans le domaine de l'enseignement
supérieur possédant au moins cinq années d'expérience. Ces exemples montrent
l'importance de l'expérience et des connaissances du domaine qui fait l'objet de
l'étude.
Pour cette recherche doctorale, l'avis des experts est sollicité pour valider la
logique de progression de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier »
du modèle cognitif de l'apprentissage ainsi que les liens entre les apprentissages
critiques et les indicateurs de développement. 11 ne s'agit pas de remettre en question
le contenu comme tel du modèle cognitif de l'apprentissage qui est issu de l'analyse
des données recueillies auprès des acteurs compétents en contexte que sont les
tutrices d'année et les infirmières-monitrices. L'expérience d'avoir élaboré un modèle
cognitif de l'apprentissage est donc souhaitable pour contribuer au troisième objectif
de cette étude en plus de posséder une solide expérience dans le milieu académique.
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Conséquemment, pour cette étude doctorale, les critères de sélection pour les
experts du milieu académique sont :
r être professeur à la Faculté des sciences infirmières de l'Université de
Montréal depuis au moins cinq ans;
2° avoir participé activement à l'élaboration, à l'implantation et au suivi du
programme en approche par compétences du baccalauréat en sciences infirmières de
l'Université de Montréal, démontrant ainsi une connaissance approfondie et une
expérience solide de ce programme;
3° avoir élaboré ou participé à l'élaboration d'un modèle cognitif de
l'apprentissage d'une compétence infirmière.
Compte tenu de l'exigence de ces critères, deux personnes ont été sollicitées
pour participer à cette deuxième phase de la recherche. La chercheuse les a
rencontrées individuellement et leur a expliqué la recherche en précisant la nature de
leur participation. Les deux personnes ont accepté de contribuer à cette étude à titre
d'experts.
3. COLLECTE DE DONNÉES
Dans un premier temps, la collecte de données de la première phase de
l'étude est expliquée en décrivant la première rencontre du groupe collaboratif, puis
la deuxième et la troisième journées de réunion des partenaires de recherche. Dans un
deuxième temps, la collecte de données auprès des experts est précisée. Elle se situe
dans la deuxième phase de l'étude.
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3.1 Collecte des données de la première phase de l'étude : coopérer la
recherche
Une fois l'objet de recherche cositué, l'étape suivante est de coopérer la
recherche dont la coconstruction en est la principale action. La coconstruction de sens
s'élabore dans une activité réflexive au cœur de la démarche collaborative. 11 y a
présence d'interinfluence entre les acteurs par la prise en compte du point de vue de
l'autre qui conduit à une coconstruction d'un savoir. Cette coconstruction se réalise
dans une « zone interprétative » créée par les rencontres organisées entre chercheurs
et praticiens (Desgagné et al., 2001). C'est cette interinfluence qui fait l'intérêt de la
recherche collaborative et non pas le degré d'intensité de participation des praticiens
aux activités de recherche. « La réflexivité permet de capter une pratique en train de
se faire et de se dire, un "savoir" en train de se construire » (Desgagné et al., 2001,
p. 38). Cette pratique est non transparente, évolutive, complexe et sociale. En
conséquence, elle requiert des conditions d'investigation particulière pour une
exploration significative. L'espace réflexif répond à cette exigence, car il offre « un
espace d'implication, de questionnement et d'interprétation partagé avec et entre les
membres, lié à une visée de compréhension d'une pratique » (Desgagné, 2001, p. 56).
L'activité réflexive est le lieu d'alternance entre l'expérience de pratique et la
réflexion sur cette expérience (Desgagné, 2007), qui conduit aux deux finalités
(formation et production de connaissances) de la recherche collaborative. Elle fait de
cette étape de coopération de la recherche, l'étape pivot de l'approche collaborative
(Desgagné, 1998) où les acteurs compétents en contexte sont le plus engagés.
Pour offrir cet espace de réflexion dans le cadre de cette étude doctorale, la
méthode d'analyse en groupe de Van Campenhoudt et al. (2005) a été choisie. Elle
offre une démarche structurée qui répond aux caractéristiques fondamentales de la
recherche collaborative. Cette méthode consiste principalement à réunir des acteurs
de différents milieux pour discuter d'un sujet commun permettant ainsi d'approfondir
leur réflexivité dans l'intersubjectivité.
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L'analyse en groupe repose sur le pari méthodologique et
épistémologique que c'est la confrontation systématique des
interprétations dans un groupe (de praticiens et de chercheurs) et la
coopération conflictuelle qui s'établit entre chercheurs et
participants qui permettent l'élaboration d'une connaissance
scientifique du phénomène considéré. (Van Campenhoudt et al,
2005, p. 37)
La méthode d'analyse en groupe procure aux partenaires de la recherche une
structure qui facilite les échanges de points de vue sur une situation qui a été
préalablement choisie par tous les participants y compris le chercheur. Les normes
procédurales de la méthode d'analyse en groupe sont respectées rigoureusement pour
que les échanges puissent être libres sans être spontanés. Des échanges spontanés
pourraient devenir régulés par des jeux de pouvoir. Le nombre de participants suggéré
est de 10 à 12 personnes, cependant pour les besoins de cette recherche, il a été limité
à 7. Van Campenhoudt et al (2005) recommandent d'ailleurs d'adapter la méthode
selon le contexte et les besoins de l'étude.
La discussion de groupe dans le cadre de la méthode d'analyse en groupe
(Van Campenhoudt et al, 2005) est la méthode de collecte de données pour la
première phase de cette recherche doctorale. Le récit d'une expérience d'évaluation
de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » vécue par l'un des
partenaires du groupe collaboratif fait l'objet d'un entretien de groupe structuré par la
méthode d'analyse en groupe. Au total, six analyses en groupe ont été effectuées pour
six récits différents. Les trois premières phases de la méthode d'analyse en groupe ont
été appliquées pour chacun des récits. Dans le cadre de cette recherche doctorale, la
durée d'une analyse en groupe a été de trois heures, environ deux heures pour les
première et deuxième phases de la méthode d'analyse en groupe, suivie d'une pause,
puis soixante minutes et plus pour la troisième phase. La quatrième phase,
« Perspectives pratiques et évaluation », n'a pas été retenue, étant moins appropriée
pour cette étude. Le tableau 1 résume le déroulement d'une analyse en groupe avec la
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méthode de Van Campenhoudt et al. (2005) adaptée aux besoins de cette recherche
doctorale.
Tableau 1
Résumé des trois premières phases de la méthode d'analyse en groupe
Phases de la méthode
d'analyse en groupe
(Van Campenhoudt et al., 2005)
Déroulement
Phase I : Le récit
Étapes 1 à 5
Pour le groupe collaboratif, la première phase consiste
principalement à choisir un récit d'une expérience d'évaluation de
la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » dans le
cadre du programme de baccalauréat en sciences infirmières de
l'Université de Montréal, parmi ceux proposés par les partenaires
de recherche.
Phase II : Les interprétations
Étapes 6 à 10
Cette phase plonge le groupe collaboratif dans l'étape de
coopération où la coconstruction de sens est au premier plan. Les
infirmières-monitrices et les tutrices partagent l'interprétation
qu'elles font de la situation pouvant ainsi les amener à exprimer
les difficultés qu'elles rencontrent pour l'évaluation de la
compétence « Exercer un Jugement clinique infirmier » et
comment elles les contournent. Elles peuvent aussi aborder les
raisons de ces difficultés ou encore explorer les facteurs qui
influencent leur évaluation, par exemple l'année de formation de
l'étudiante à prendre en compte.
Phase III ; L'analyse
Étapes 11 et 12
Un premier niveau d'analyse des interprétations du récit est
effectué avec le groupe collaboratif lors de la rencontre. La
onzième étape consiste pour la chercheuse à faire et proposer au
groupe une synthèse des convergences et des divergences. Cette
synthèse est discutée et modifiée selon les commentaires du
groupe. A la douzième étape, les apports théoriques permettent
aux participantes et à la chercheuse de pousser plus loin l'analyse.
Lors des rencontres individuelles pour expliquer l'étude, chacune des
partenaires de recherche a aussi reçu des explications sur les étapes de la méthode
d'analyse en groupe. Par la suite, le groupe collaboratif s'est rencontré trois fois à
raison d'une journée par mois pendant trois mois consécutifs. À chacune des
rencontres, le groupe collaboratif a fait deux analyses en groupe de récit d'expérience
d'évaluation de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier »
d'étudiantes et d'étudiants du baccalauréat en sciences infirmières. Parmi les six
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récits analysés en groupe, deux concernaient des étudiants de première année, deux
de deuxième année et deux de troisième année. Toutes les rencontres du groupe
collaboratif ont été enregistrées sur magnétophone afin de faciliter la retranscription
des échanges.
3.1.1 Première rencontre du groupe collaboratif
La première rencontre du groupe collaboratif a eu lieu le 10 mai 2010 dans
un local de la Faculté des sciences infirmières de l'Université de Montréal. Avant
l'arrivée des partenaires de recherche, la chercheuse a assigné les places autour de la
table en alternant une tutrice et une infirmière-monitrice afin d'éviter des
regroupements selon leurs relations professionnelles. Effectivement, les tutrices se
connaissaient et avaient même travaillé ensemble occasionnellement. Parmi les
infirmières-monitrices, deux d'entre elles travaillaient maintenant à la même unité de
soins. La troisième infirmière-monitrice ne connaissait personne du groupe
collaboratif. La chercheuse, quant à elle, connaissait les tutrices d'année mais aucune
des infirmières-monitrices.
Après que chacune ait pris place, la première rencontre du groupe
collaboratif a débuté par l'accueil et la présentation des partenaires de recherche.
Ensuite, la chercheuse a rappelé au groupe le but premier de ces rencontres ainsi que
les consignes relatives à chacune des phases de la méthode d'analyse en groupe. Ces
informations avaient été envoyées par courriel quelques jours avant la rencontre pour
donner la possibilité aux partenaires de s'y préparer si elles le désiraient. Les
consignes sont rigides quant au droit de parole. Lors des tours de table, que ce soit
pour proposer un récit ou pour partager ses interprétations d'un récit, chacun
s'exprime à tour de rôle sans que personne ne puisse l'interrompre. Rappelons que
ces règles ont été établies par Van Campenhoudt et al. (2005) pour éviter de telles
dérives.
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À la suite de raccueil des partenaires de recherche, le groupe collaboratif a
procédé à une première analyse en groupe. Le tableau 2 précise le déroulement de
chacune des étapes des trois phases de la méthode d'analyse en groupe appliquées à
l'étude de la première situation d'évaluation de la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier » d'un étudiant ou d'une étudiante au baccalauréat en sciences
infirmières.
Tableau 2
Phases et étapes de la méthode d'analyse en groupe appliquées à la première situation
d'évaluation de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » d'un
étudiant ou d'une étudiante au baccalauréat en sciences infirmières
Phase et étapes Temps
maximum
Déroulement
Phase 1 : Les récits
Étapes ;
•  Proposition des récits 15 minutes
Choix de deux récits
pour analyse en
groupe
10 minutes
•  Narration du récit
choisi et enjeux vus
par le narrateur
15 minutes
En deux à trois minutes, chaque personne a
fait un résumé de son récit d'une expérience
d'évaluation de la compétence « Exercer un
Jugement clinique infirmier » d'un étudiant
du baccalauréat en sciences infirmières. Elle
a  expliqué brièvement pourquoi cette
expérience qu'elle a vécue serait intéressante
pour une analyse en groupe.
Pour chacun des six récits proposés, le
groupe a attribué un titre afin de faciliter la
discussion qui a eu lieu à l'étape suivante. La
chercheuse a pris en notes tous ces résumés
ainsi que leur titre.
Chaque personne a partagé au groupe les
deux récits, autres que le sien, qu'elle
aimerait analyser lors de cette première
journée de rencontre. Après une brève
discussion sur les trois ou quatre récits qui
ont été retenus, les partenaires se sont mis
d'accord pour le choix de deux récits,
analysés en avant-midi pour l'un et en après-
midi pour l'autre.
La personne dont le récit a été choisi a
raconté son expérience d'évaluation de la
compétence « Exercer un jugement clinique
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Questions de
clarification sur le
récit
Phase 2 : Les interprétations
Étapes :
•  Premier tour de table :
interprétations de
chacun des membres
du groupe
15 minutes
30 minutes
infirmier » d'un étudiant de première année.
La narratrice avait comme consigne de s'en
tenir seulement aux faits. La chercheuse a
aussi rappelé aux autres partenaires du
groupe de ne pas interrompre la narratrice et
les a invitées à écrire leurs questions qui
surgissaient lors du récit.
Après la narration du récit, la chercheuse a
alors demandé à la narratrice quels étaient
selon elle les enjeux dans cette expérience
d'évaluation quant au développement du
jugement clinique infirmier. La narratrice a
répondu à la question en expliquant en quoi
cette expérience lui avait semblé
problématique.
Par la suite, la chercheuse a invité les
membres du groupe à poser des questions de
clarification à la narratrice. Les questions
posées ne devaient porter que sur les faits du
récit et non pas sur les enjeux. La chercheuse
a donné le droit de parole, à tour de rôle, aux
personnes qui avaient la main levée. Si une
question concernait plutôt l'interprétation du
récit, elle était remise à plus tard.
Avant de débuter un premier tour de table, la
chercheuse a souligné que cette étape était la
plus stricte au niveau de la procédure mais
que cette rigidité permettait à tous de
s'exprimer librement sans interruption. Elle a
mentionné que les interprétations ne devaient
pas comporter de jugements de valeur et
devaient porter sur le récit lui-même.
Cependant, elle a aussi rappelé que c'est la
diversité des points de vue qui fait la richesse
d'une analyse en groupe.
A la suite de ces recommandations, la
personne assise à la droite de la narratrice a
débuté le tour de table. Chacune des
partenaires de recherche a exprimé son
interprétation du récit, incluant la chercheuse.
Celle-ci prenait aussi en notes toutes les idées
émises par chacun des membres du groupe
collaboratif et s'assurait de faire respecter les
consignes.
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Réactions du narrateur
aux interprétations
Réécoute du récit
Deuxième tour de
table : interprétations
des membres du
groupe
•  Réactions du narrateur
au deuxième tour de
table suivies d'un
échange libre entre les
membres du groupe
4-5 minutes
10 minutes
30 minutes
5 à 10 minutes
Après ce premier tour de table, la chercheuse
a  invité la narratrice à réagir aux
interprétations. Était-elle en accord ou en
désaccord avec certains propos? Quels
étaient les points les plus importants selon
elle de ees interprétations? Sentait-elle le
besoin de donner plus de précisions sur la
situation qu'elle avait partagée avec le
groupe?
Il était prévu d'écouter une deuxième fois le
récit, qui avait été enregistré, afin d'aider le
groupe à se remémorer certains détails qui
auraient pu enrichir leurs interprétations.
Cependant, à l'unanimité, le groupe a déclaré
ne pas avoir besoin de ce rappel et qu'il
voulait poursuivre les interprétations.
Pour ce deuxième tour de table, chacun peut,
s'il le souhaite, réagir aux interprétations des
autres y compris celles de la narratrice. Les
désaccords peuvent être exprimés de manière
constructive pour pousser l'analyse. Le but
de l'analyse étant de comprendre ce qui se
passe dans la tête de l'évaluatrice lorsqu'elle
évalue la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier » d'une étudiante ou d'un
étudiant.
Dans le même ordre qu'au premier tour de
table, chaque partenaire du groupe
collaboratif a exprimé ses réactions,
hypothèses ou idées.
À la suite de ce deuxième tour de table, la
narratrice a réagi aux différentes
interprétations. Lorsqu'elle eut terminé, la
chercheuse a donné au groupe quelques
minutes pour un échange libre. La majorité
des partenaires ont alors saisi l'occasion pour
compléter leurs interprétations tout en
essayant de ne pas interrompre la personne
qui avait la parole.
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Phase 3 : L'analyse
Étape :
•  Pause
•  Synthèse
convergences
des
et des
divergences avec
apports théoriques
15-20 minutes
60 minutes et plus
La pause donne le temps à la chercheuse de
planifier la dernière étape de l'analyse en
groupe. Elle doit soumettre au groupe une
manière de faire la synthèse des propos
convergents et divergents issus des
différentes interprétations.
Pour cette première analyse en groupe, la
chercheuse a préparé un tableau divisé en
quatre sections : constat d'un manque de
jugement clinique, causes de ce manque de
jugement clinique, évaluation certiflcative et
prise de décision, autoévaluation et
autorégulation.
Au retour de la pause, la chercheuse a
expliqué au groupe le tableau affiché au mur.
Elle a proposé de reprendre une à une les
idées des différentes interprétations et de les
classer selon les sections du tableau.
Avec l'aide des notes prises lors des tours de
table, la chercheuse a lu le résumé de
chacune des interprétations émises par les
membres du groupe. Pour chacune d'elles, le
groupe discutait librement afin de lui
attribuer une des catégories du tableau.
Plusieurs thèmes des interprétations se sont
retrouvés au centre du tableau, car ils
pouvaient être classés dans plusieurs
catégories. De plus, des liens ont été
identifiés entre certains éléments de
différentes catégories.
La chercheuse a également répondu aux
questions du groupe sur ce que les écrits
scientifiques proposaient quant aux critères
d'évaluation des compétences et sur la
consistance interjuges.
La deuxième analyse en groupe de cette première journée s'est déroulée de
la même manière. La situation d'évaluation de la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier » concernait des étudiants de 3® année en fin de programme. Pour la
synthèse, la chercheuse a proposé un tableau semblable au premier mais divisé en
trois thèmes; les critères, les évaluateurs et la structure.
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À la suite de cette première journée de rencontre du groupe collaboratif, la
chercheuse a consigné dans son journal de bord ses impressions et questionnements
quant aux étapes de la méthode d'analyse en groupe, son animation et la participation
des partenaires de recherche. Elle a également organisé une réunion avec son équipe
d'encadrement pour partager ses réflexions et écouter des extraits des deux analyses
en groupe. La discussion qui a suivi a permis d'identifier des améliorations
souhaitables quant à l'animation, à la participation de la chercheuse aux tours de table
et à l'étape de la synthèse.
En tant qu'animatrice, la chercheuse a suivi les différentes étapes de la
méthode d'analyse en groupe. Elle a été attentive aux besoins d'expressions des
membres du groupe tout en faisant respecter le droit de parole. Elle a dû rappeler les
consignes fréquemment mais, à la fin de la journée, toutes les partenaires de
recherche ont dit comprendre la raison de ces règles et les apprécier. Elles ont
compris que sans l'application stricte de celles-ci, toutes parleraient en même temps.
Cependant, la chercheuse a laissé les membres du groupe s'éloigner de l'objet
principal de ces analyses en groupe, soit le développement du jugement clinique
infirmier des étudiants au baccalauréat. C'est ainsi que le groupe a abordé des
questions entourant l'évaluation des compétences, par exemples, les outils et critères
d'évaluation, la consistance interjuges, les règlements pédagogiques du programme
de formation. La chercheuse s'est donc préparée à recentrer le groupe sur le
développement du jugement clinique infirmier pour les rencontres ultérieures à l'aide
d'une question clé. Cette question, « Selon vous, que révèle cette expérience quant au
développement du jugement clinique infirmier chez les étudiants au baccalauréat? »,
a pu être rappelée aux différentes étapes de la méthode d'analyse en groupe.
La chercheuse participe aux tours de table pour le partage des
interprétations. Son équipe d'encadrement lui a fait remarquer que certaines de ses
interprétations s'éloignaient du récit. Ses propos étaient théoriques et non ancrés dans
l'expérience vécue par la narratrice. Elle a pris conscience que la prise de notes et
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l'animation de la rencontre rendaient plus difficile sa participation aux tours de table.
Cependant, elle a décidé de ne pas ajouter une nouvelle personne au groupe
collaboratif pour la prise de notes afin de ne pas perturber la dynamique de groupe
positive et conviviale qui s'était établie. Elle savait que, pour les prochaines analyses
en groupe, il serait important d'être plus attentive à ses propos lors des tours de table.
Les dernières étapes, « synthèse des convergences et des divergences » et
« apports théoriques », lui ont semblé trop procédurales. La proposition de classer les
différentes interprétations dans un tableau paraissait limiter l'analyse. L'exercice de
classement de chacune des interprétations devenait routinier et s'effectuait au
détriment de discussions plus approfondies sur l'évaluation du Jugement clinique
infirmier dans la situation expliquée par la narratrice. De plus, peu de divergences de
points de vue ont été exprimées spontanément. La chercheuse devait demander
régulièrement au groupe si tous partageaient la même opinion. Cette interrogation a
favorisé l'expression de nuances et de différences quant aux points de vue des
partenaires de recherche. A la suite de ces constats, elle a décidé de modifier son
approche pour la phase d'analyse. Pour les rencontres suivantes, il a été convenu avec
l'équipe d'encadrement de proposer un cadre d'analyse plus souple qu'un tableau et
de laisser les membres du groupe apporter librement les différentes interprétations
pour la synthèse des convergences et des divergences.
3.1.2 Deuxième et troisième rencontres du groupe collaboratif
La deuxième journée de rencontre du groupe collaboratif eu lieu environ un
mois après la première. Pour débuter cette rencontre, la chercheuse a rappelé et
expliqué au groupe collaboratif l'objet principal de discussion : le développement du
jugement clinique infirmier chez les étudiantes du baccalauréat. La phrase-clé fut
écrite au tableau comme aide-mémoire. Ensuite, le groupe collaboratif a procédé à
l'approfondissement d'un récit d'évaluation de la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier » en suivant les mêmes étapes que celles appliquées aux premières
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analyses en groupe. Cependant, les deux personnes dont le récit avait été analysé lors
de la première journée ne pouvaient soumettre un nouveau récit au groupe. Le
premier récit choisi comportait l'évaluation du jugement clinique infirmier d'une
étudiante de première année. En après-midi, le deuxième récit retenu concernait une
étudiante de deuxième année. Lors de cette seconde journée, la chercheuse a répété à
plusieurs reprises la phrase-clé tout au long des différentes étapes de l'analyse en
groupe. Pour la troisième phase de chacune des analyses, la chercheuse a proposé
deux grands thèmes et a laissé le groupe apporter librement des éléments des
interprétations pour faire la synthèse. A la demande du groupe, une révision rapide
des notes de la chercheuse sur les interprétations a été effectuée à la fin de cette phase
afin de s'assurer que tous les éléments principaux avaient été discutés pour la
synthèse.
A la suite de cette deuxième journée de rencontre, la chercheuse a consigné
dans son journal de bord ses impressions et questionnements qu'elle a partagés et
discutés avec son équipe d'encadrement avant la troisième rencontre. Elle a observé
que le rappel fréquent du sujet principal des discussions a ralenti le flot des
interprétations lors des tours de table. À son avis, sa préoccupation de recentrer le
groupe sur le sujet principal des discussions a affecté l'animation. Elle était plus
concentrée sur la procédure, consciente des dérives possibles. 11 lui semblait que le
niveau d'énergie du groupe était plus bas que lors de la première rencontre. Chaque
personne prenait plus de temps pour réfléchir avant de partager son point de vue
quant au jugement clinique de l'étudiante infirmière impliquée dans le récit. Ces
efforts individuels ont eu comme résultats de diminuer la diversité des sujets abordés
autour de l'évaluation des compétences et de garder le cap sur le développement du
jugement clinique infirmier. Les interprétations ont été moins spontanées et
nombreuses mais plus réfléchies et ciblées.
Malgré quelques difficultés d'ajustements pour les partenaires de recherche
et pour l'animatrice, le but fut atteint et elle a pu le constater lors de la synthèse. Les
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changements apportés à la dernière phase ont été appréciés des partenaires de
recherche. A partir de deux thèmes prédominants, la synthèse fut vraiment
coconstruite en groupe en identifiant les principaux éléments des interprétations dont
plusieurs furent reliés entre eux. La création de liens entre les éléments a rendu la
synthèse plus dynamique et a permis d'approfondir l'analyse du récit quant au
développement du jugement clinique infirmier. Il a donc été convenu de conserver
cette démarche pour les synthèses ultérieures.
Un mois après la deuxième rencontre, le groupe collaboratif s'est réuni pour
une dernière fois. Lors de cette troisième journée, les récits des deux personnes qui
n'avaient pas été narratrices jusqu'à maintenant furent analysés en groupe. Le
premier concernait l'évaluation du jugement clinique infirmier d'une étudiante de
deuxième année, et le dernier récit, celle d'une étudiante de troisième année. Les
différentes étapes de la méthode d'analyse en groupe se sont déroulées efficacement.
Fort de son expérience acquise, le groupe collaboratif a produit des synthèses
comportant encore plus de liens entre les éléments d'interprétation.
Lors de cette dernière journée, la chercheuse a remarqué le dynamisme du
groupe collaboratif. Toutes, y compris l'animatrice, étaient familières avec la
méthode d'analyse en groupe et centrées sur la compréhension du développement du
jugement clinique infirmier chez les étudiantes et les étudiants en sciences
infirmières. Les membres du groupe ont exprimé leur satisfaction quant aux synthèses
effectuées, car plusieurs liens ont permis de nommer plus spécifiquement ce qui
caractérise le jugement clinique infirmier d'une étudiante de deuxième et troisième
années.
Les rôles d'animatrice et de formatrice que la chercheuse a assumés lors de
ces trois journées de rencontre ont été essentiels pour assurer une réelle collaboration
entre les membres du groupe. Tous les échanges provenant des trois phases de
chacune des six analyses en groupe constituent la majorité des données recueillies
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pour cette étude. La collecte de données fut complétée lors de la deuxième phase de
l'étude afin de répondre au troisième objectif de cette recherche doctorale.
3.2 Collecte de données de la deuxième phase de l'étude
L'avis des deux experts recrutés a été recueilli dans le cadre d'un entretien
de groupe (Boutin, 2007) d'une durée approximative de deux heures. Les questions
développées pour l'entretien de groupe étaient ouvertes, directes, claires et simples
comme le suggère Krueger (1998) pour les focus groupes. Ces questions ont été
construites en fonction des caractéristiques d'un modèle cognitif de l'apprentissage.
Le but de ces questions était de susciter la discussion entre les experts. Deux
semaines avant la rencontre, la chercheuse a fait parvenir aux experts le modèle
cognitif de l'apprentissage et les indicateurs de développement de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier » résultants de l'analyse des données de la
première phase de l'étude. Les questions à discuter ont été jointes à cet envoi
(annexe G).
Les experts et la chercheuse se sont rencontrés dans un local de la Faculté
des sciences infirmières de l'Université de Montréal. Après avoir accueilli les experts,
la chercheuse a suggéré de débuter avec la première question qui concernait la
logique de progression de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier »
du modèle cognitif de l'apprentissage. Cette question a suscité peu de discussion
puisqu'il y avait consensus quant à la progression de la compétence d'un niveau à
l'autre. Cependant, la formulation de quelques énoncés d'apprentissages critiques et
d'indicateurs de développement a fait l'objet d'échanges plus animés. Les experts ont
également questionné la chercheuse quant au contenu de certains apprentissages
critiques et indicateurs de développement qui les interpellaient. L'entretien de groupe
a été enregistré sur magnétophone afin de pouvoir écouter la rencontre pour l'analyse
des données.
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4. STRATEGIES POUR L'ANALYSE DES DONNEES
Patton (2002) explique que l'on retrouve dans la littérature scientifique
plusieurs lignes directrices quant à l'analyse de données en recherche qualitative,
mais ces lignes directrices ne sont pas des règles strictes. Le chercheur doit faire
preuve de jugement et de créativité lorsqu'il analyse les données. « Puisque chaque
recherche qualitative est unique, la démarche utilisée pour analyser les données Test
aussi » (Patton, 2002, p. 433, traduction libre).
Pour cette recherche doctorale, des stratégies d'analyse ont été combinées
pour l'analyse des données de la première phase de l'étude. Les stratégies choisies,
l'analyse thématique et l'élaboration d'une carte conceptuelle, ainsi que leur
combinaison, sont expliquées et justifiées. Pour l'analyse des données de la deuxième
phase de l'étude, les recommandations de Geoffrion (2003) ont été retenues.
4.1 Analyse des données de la première phase de l'étude
Miles et Huberman (2003) abordent la question de l'analyse des données en
distinguant trois activités principales qui s'interinfluencent; la condensation des
données, la présentation des données et Télaboration-vérification des conclusions.
Pour l'analyse des données de la première phase de l'étude, la condensation des
données est principalement effectuée par l'analyse thématique. L'élaboration de
cartes conceptuelles a été privilégiée pour présenter les données et poursuivre la
condensation de celles-ci. Pour la vérification des conclusions de l'analyse, un
chercheur indépendant de cette étude ainsi que les commentaires et suggestions des
partenaires de recherche ont été sollicités.
4.1.1 Le corpus à analyser
Pour la principale phase de cette étude, la méthode d'analyse en groupe de
Van Campenhoudt et al. (2005) fut utilisée comme méthode de collecte de données.
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Les discussions des six analyses en groupe effectuées par le groupe collaboratif ont
été enregistrées sur magnétophone pour fins de transcription. Chacune des analyses
en groupe fut transcrite séparément et éditée dans un fichier Word.
Comme le souligne Baribeau (2009), le chercheur doit faire des choix quant
à l'analyse des données recueillies par des entretiens de groupe. Un des premiers
choix consiste à décider s'il considère « le groupe ou l'individu dans le groupe ou
encore les individus comme représentants d'une culture, comme éléments d'une
classe sociale. » (Baribeau, 2009, p. 138). Pour cette recherche, la chercheuse a choisi
de considérer le groupe sans distinction entre les membres du groupe collaboratif.
Cette décision a un impact sur la transcription des discussions qui ont eu lieu lors des
analyses en groupe. Les textes des transcriptions sont présentés en paragraphes. Un
paragraphe comporte les propos d'une personne mais cette personne n'est pas
identifiée. Les seuls propos identifiés, à l'aide des initiales LB, sont ceux de la
chercheuse lorsqu'elle prend le rôle d'animatrice ou de formatrice.
La décision de ne pas différencier les propos en fonction des participants est
directement liée aux objectifs spécifiques de la recherche relatifs à cette première
phase de l'étude. La découverte de ce qui est pris en compte par les tutrices et les
infirmières-monitrices pour évaluer la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » d'étudiantes et d'étudiants au baccalauréat en sciences infirmières a pour
visée d'élaborer un modèle cognitif de l'apprentissage et d'identifier des indicateurs
de développement de cette compétence. Pour ce faire, il est essentiel de ressortir les
consensus quant aux points convergents et divergents qui sous-tendent leurs pratiques
évaluatives et non pas de les comparer pour en dégager les particularités.
Le corpus à analyser contient donc six documents qui ont été classés en trois
grandes sections, soit année, 2^ année et 3® année, faisant référence à l'année du
programme de baccalauréat en sciences infirmières. Deux récits analysés se
rapportent à chacune des trois années et comportent de nombreuses pages de
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Verbatim. Selon Patton (2002), « le défi de l'analyse qualitative est de donner un sens
à une quantité importante de données » (p. 432, traduction libre). Pour dégager le sens
des données brutes de cette étude, une démarche d'analyse inductive fut privilégiée,
car, comme le soulignent Biais et Martineau (2006), « L'analyse inductive se prête
particulièrement bien à l'analyse de données portant sur des objets de recherche à
caractère exploratoire, pour lesquels le chercheur n'a pas accès à des catégories déjà
existantes dans la littérature. » (p. 4).
4.1.2 L'analyse thématique des données brutes
Dans un premier temps, pour résumer et traiter le corpus, l'analyse
thématique (Paillé et Mucchielli, 2010) a été privilégiée. Cependant pour la dernière
étape, l'élaboration d'une carte conceptuelle a remplacé la construction de l'arbre
thématique. La carte conceptuelle a été priorisée afin de mieux présenter la
complexité des relations entre les thèmes centraux mis en évidence par l'analyse. Les
deux textes de chacune des sections du corpus ont fait l'objet d'une analyse
thématique afin de différencier les éléments concernant le développement du
jugement clinique infirmier d'étudiants de première, deuxième et troisième années.
Trois analyses thématiques ont donc été requises pour l'analyse des données de cette
première et principale phase de l'étude.
Avant de débuter une analyse thématique. Paillé et Mucchielli (2010)
recommandent de faire certains choix techniques quant à la nature du support
matériel, au mode d'inscription des thèmes et au type de démarche de thématisation.
Pour l'analyse de contenu des six documents, les thèmes ont été inscrits à la main
dans la marge du texte sur support papier dans une démarche ininterrompue
d'attribution de thèmes. Toutefois, « Pour arriver à dégager quelques premiers
thèmes, l'analyste doit évidemment d'abord procéder à plusieurs lectures du matériau
à l'étude, de même que, possiblement, à divers formes de marquage » {Ibid., p. 169).
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Préalablement aux lectures du matériau, rappelons qu'à la suite de chacune
des rencontres du groupe collaboratif, la chercheuse écoutait l'enregistrement audio.
En plus de noter dans le journal de bord ses réflexions et impressions quant au
déroulement des différentes étapes de la méthode d'analyse en groupe, les principales
idées qui ressortaient en lien avec le développement du jugement clinique infirmier
étaient également annotées.
Pour commencer l'analyse thématique, la chercheuse a lu à quelques reprises
les deux textes des analyses de récits en groupe concernant une étudiante de première
année et revu les notes de son journal de bord. Confiante de s'être bien appropriée le
matériau, elle a procédé à l'attribution de thèmes de manière continue pour les textes
des deux documents de première année. Les parties de texte identifiées LB (propos de
la chercheuse lorsqu'elle prend le rôle d'animatrice ou de formatrice), ainsi que
l'étape du choix des deux récits à analyser, n'ont pas été thématisées, car elles ne
contiennent pas de données brutes reliées aux objectifs de l'étude.
Selon Paillé et Mucchielli (2010), «un thème est un ensemble de mots
permettant de cerner ce qui est abordé dans l'extrait du corpus correspondant tout en
fournissant des indications sur la teneur des propos» (p. 170). C'est dans cette
perspective que des mots, provenant soit du Verbatim soit de la chercheuse, ont été
assignés comme thèmes à des extraits de texte plus ou moins longs. Le thème doit
être précis afin de bien représenter la teneur de la portion sélectionnée du texte et
présenter un degré d'inférence faible ou moyenne (Paillé et Mucchielli, 2010).
L'inférence « est basée sur des indices issus de la lecture de l'extrait que l'on désire
thématiser. [...] Une inférence de faible niveau présente un rapport étroit et direct
entre les indices et le thème proposé » {Ibid., p. 176-177). De plus, pour assurer une
certaine justesse des thèmes, l'analyste doit garder en tête les objectifs de la recherche
{Ibid.).
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Il est important de mentionner que la méthode d'analyse en groupe de
Van Campenhoudt et al. (2005) utilisée pour la collecte de données est centrée sur
l'analyse d'un récit d'une situation vécue. Les partenaires de recherche ont analysé
les récits de pratiques évaluatives sous l'angle du développement du jugement
clinique infirmier des étudiantes et étudiants au baccalauréat. Les données recueillies
sont donc issues d'un certain niveau d'analyse en lien avec les objectifs de cette
recherche. Selon Van Campenhoudt et al. (2005), la méthode d'analyse en groupe
amène
chaque participant à dépasser le stade de l'expression d'une
opinion personnelle sur ce qui est vrai ou faux, pour énoncer
quelque chose de supérieur à sa propre individualité. La
confrontation systématique des interprétations [...] et les apports
théoriques des chercheurs [...] contribuent à «monter en
généralité » sans sacrifier pour autant la pertinence à l'égard de
l'expérience des acteurs réunis autour de la table, (p. 196)
Compte tenu de ce premier niveau d'analyse effectué par le groupe
collaboratif lors de la période de collecte des données, l'attribution de thèmes, dont le
rapport avec les indices dans le texte est plutôt direct, apparait comme un choix
judicieux pour faire la synthèse du matériau à l'étude.
L'attribution de nombreux et différents thèmes nécessite un relevé de thèmes
qui permettra de poursuivre l'analyse thématique (Paillé et Mucchielli, 2010). La
chercheuse a consigné les thèmes et assignés à des extraits de chacun des textes
constituant le matériau d'analyse sous quelques rubriques pour construire deux
relevés linéaires. « Ce qui distingue la rubrique du thème en lien avec un corpus
précis est le degré de généralité et le caractère plus ou moins dénotatif de
l'appellation retenue » {Ibid., p. 171). Les rubriques servent à classer les thèmes et
n'ont pas un rapport de dénomination avec les extraits de texte {Ibid.). L'analyse des
relevés de thèmes se fait à l'aide d'un journal de thématisation « où sont reportés les
réflexions et essais de regroupements des thèmes » {Ibid., p. 191).
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Pour regrouper les thèmes, dans un premier temps, la chercheuse a fait une
lecture dite flottante des relevés puis, dans un deuxième temps, a procédé à un travail
plus systématique de comparaison des thèmes les uns à la suite des autres en suivant
l'ordre d'assignation pour procéder à des premiers regroupements. Paillé et
Mucchielli (2010) nomment cette approche comme étant une méthode de travail
progressive qui a pour but de chercher « les liens les plus manifestes et des meilleurs
regroupements » (p. 203). Ces premiers regroupements ont été notés dans le journal
de thématisation comme étant les premiers « ensembles thématiques saillants » {Ibid.,
p. 203). Par la suite, comme le suggèrent Paillé et Mucchielli (2010), la chercheuse a
poursuivi le travail d'analyse pour « structurer des regroupements transversaux plus
englobants » (p. 203), également notés dans le journal de thématisation.
Ces regroupements transversaux et englobants sont construits autour d'axes
thématiques. Les axes thématiques ont pour rôle de faire le lien entre les ensembles
thématiques et sont donc essentiels pour construire l'arbre thématique (Paillé et
Mucchielli, 2010). L'arbre thématique est présenté sous forme de tableau et met
moins en évidence les liens entre les regroupements thématiques qu'une carte
conceptuelle. C'est pourquoi, l'élaboration d'une carte conceptuelle a été préférée à la
construction d'un arbre thématique pour la présentation des données.
4.1.3 Présentation des données par une carte conceptuelle
Miles et Huberman (2003) suggèrent fortement l'utilisation de formats autres
(par exemple, des matrices, des graphiques, des tableaux, etc.) que le texte narratif
pour la présentation des données afin d'« aboutir à une analyse qualitative valable »
(p. 30). La carte conceptuelle s'apparente à un diagramme en réseau. Selon Miles et
Huberman (2003), l'utilisation de réseau comme format de présentation des données
a  l'avantage d'illustrer « une grande quantité d'informations immédiatement
analysable » (p. 179).
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L'idée de carte conceptuelle vient de la nécessité d'un outil pour représenter
les résultats d'une étude de Novak en 1984 sur les changements de compréhension de
concepts scientifiques chez les enfants (luli et Hellden, 2004). Selon Tardif (2006),
Novak, qui a développé l'idée de carte conceptuelle, la définit « comme un outil pour
organiser et représenter des connaissances» (p. 301). L'organisation et la
représentation de connaissances ou de concepts impliquent la construction de liens.
Ces liens formant des relations entre les concepts sont primordiaux, car ils
démontrent « comment les concepts en question sont interreliés, comment l'un
s'inscrit dans la continuité de l'autre et, étant donné la dénomination de la relation,
dans quelle logique » (Tardif, 2006, p. 303).
La carte conceptuelle est beaucoup utilisée comme outil métacognitif dans
un contexte éducatif ou pour la recherche en éducation (luli et Hellden, 2004). Selon
Daley (2004), la carte conceptuelle est une stratégie intéressante pour la recherche
qualitative. Du point de vue méthodologique, elle peut être efficace, entre autres, pour
les principales étapes de l'analyse de contenu, l'analyse thématique et l'élaboration
d'un projet de recherche. La carte conceptuelle est en fait « une stratégie d'analyse
qualitative qui peut être combinée avec d'autres stratégies pour une même étude »
(Daley, 2004, p. 7, traduction libre).
La chercheuse a donc construit une carte conceptuelle à partir des thèmes
centraux dégagés par l'analyse thématique des Verbatim des discussions des deux
analyses en groupe concernant une situation d'évaluation de la compétence « Exercer
un jugement clinique infirmier » d'étudiantes et d'étudiants de première année au
baccalauréat. La création de liens entre les thèmes centraux contribue à représenter
une synthèse dynamique des éléments du jugement clinique infirmier des étudiants de
première année. Cette démarche d'analyse par combinaison de stratégies d'analyse de
données (analyse thématique et carte conceptuelle) a été appliquée également aux
documents des deux autres sections du corpus. C'est ainsi qu'une carte conceptuelle
des éléments du jugement clinique infirmier des étudiants de deuxième année et une
142
carte conceptuelle des éléments du jugement clinique infirmier des étudiants de
troisième année ont été créées. Ces trois cartes conceptuelles ont par la suite fait
l'objet de comparaisons dans le but de discerner le développement du jugement
clinique infirmier lors de la formation au baccalauréat.
A partir de ces cartes conceptuelles, des énoncés ont été formulés et ils
constituent les éléments du jugement clinique infirmier d'étudiantes et d'étudiants de
première, deuxième et troisième années. Ceux-ci ont été rapportés dans un tableau en
vue d'une vérification des premières conclusions de l'analyse de contenu du corpus.
4.1.4 Vérification des conclusions de l'analyse
Pour vérifier les conclusions de l'analyse de contenu, deux contrôles ont été
effectués, le premier par un autre chercheur, et le second par les partenaires de
recherche. Le contrôle par d'autres chercheurs est présenté par plusieurs auteurs
(Miles et Huberman, 2003; Patton, 2002; Poupart, Deslauriers, Groulx, Laperrière,
Mayer et Pires, 1997) comme une forme de triangulation qui contribue à la validation
des résultats de recherche. Présenter les conclusions de l'analyse aux participants est,
selon Miles et Huberman (2003), essentiel et peut permettre au chercheur d'« obtenir
des retours à un niveau supérieur d'inférence, notamment sur les facteurs
prédominants, les relations de causalité, les interprétations finales » (p. 499). Cette
vérification auprès des participants est en lien avec la crédibilité des résultats de
recherche (Van der Maren, 1996).
Dans un premier temps, un chercheur non impliqué dans cette recherche
doctorale a accepté d'examiner attentivement les différents éléments du jugement
clinique infirmier des étudiants de première, deuxième et troisième années en rapport
avec des parties des six documents constituant le corpus. Van der Maren (1996)
souligne que « Plus on peut obtenir et tenir compte d'une évaluation faite par un
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critique externe, qui n'est pas partie prenante du projet, plus l'expérience sera
enrichissante » (p. 475).
Pour faciliter le travail de vérification, la chercheuse a construit un outil sous
forme de tableau contenant les éléments du jugement clinique infirmier d'étudiants de
première, deuxième et troisième années. Le travail du chercheur-vérificateur consiste
à déterminer si ehacun des éléments du jugement clinique infirmier du tableau se
retrouve ou non dans les parties du Verbatim qu'il possède. De plus, il doit noter si
des éléments significatifs concernant le jugement clinique infirmier se retrouvent
dans le Verbatim sans être consignés dans le tableau. Le tableau comporte donc quatre
colonnes; éléments du jugement clinique infirmier d'étudiants de première, deuxième
et troisième années, éléments retrouvés dans le Verbatim, éléments absents du
Verbatim, autres éléments quant au jugement clinique infirmier retrouvés dans le
Verbatim mais non répertoriés dans le tableau. Le chercheur-vérificateur ainsi que la
chercheuse ont fait l'exercice séparément. Par la suite, ils ont comparé leurs résultats
puis en ont discuté. Les commentaires et suggestions du chercheur-vérificateur ont
été considérés par la chercheuse à la lumière de l'ensemble du corpus pour finaliser
une première version du modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier » lors des trois années de la formation. 11
comprend les apprentissages critiques et les indicateurs de développement pour
chacun des niveaux de développement de la compétence.
Dans un deuxième temps, cette première version du modèle cognitif de
l'apprentissage fut présentée au groupe collaboratif dans le cadre d'une rencontre à la
Faculté des sciences infirmières de l'Lfniversité de Montréal. Quatre membres du
groupe sur six étaient présents à cette rencontre, les deux autres ayant eu un
empêchement de dernière minute. En début de présentation, la chercheuse a expliqué
brièvement son processus d'analyse puis montré les trois cartes conceptuelles de
première, deuxième et troisième années. Avant de présenter le modèle cognitif de
l'apprentissage du développement de la compétence « Exercer un jugement clinique
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infirmier » lors de la formation au baccalauréat, elle a défini les termes
« apprentissage critique » et « indicateur de développement ». Chaque personne du
groupe avait une copie papier du modèle cognitif de l'apprentissage pour pouvoir le
lire attentivement et le commenter. Le groupe collaboratif a discuté de chacun des
apprentissages critiques et de chacun des indicateurs de développement des trois
niveaux de développement. Leurs questionnement, commentaires et suggestions ont
été pris en notes par la chercheuse qui, quelques jours plus tard, est allée les partager
avec les deux autres partenaires du groupe collaboratif.
Cette rencontre des deux autres partenaires du groupe s'est tenue sur leur
lieu de travail. Elles ont reçu les mêmes explications et documents que les autres
partenaires du groupe pour discuter de cette première version du modèle cognitif de
l'apprentissage du développement de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » lors de la formation au baccalauréat. Lors de la discussion qui a suivi, les
deux partenaires de recherche ont pu également commenter les suggestions des autres
membres du groupe que la chercheuse leur avait communiquées. Les propos de cette
discussion ont aussi été pris en notes par la chercheuse.
Avant d'être intégrées aux apprentissages critiques ou aux indicateurs de
développement, les remarques et suggestions de tous les membres du groupe
collaboratif ont été vérifiées par un retour aux données brutes et avec la révision du
processus d'analyse et des cartes conceptuelles. C'est ainsi que la première version du
modèle cognitif de l'apprentissage du développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » lors de la formation au baccalauréat et des indicateurs
de développement a été retravaillée pour bien représenter la voix des tutrices et des
infirmières-monitrices.
Par la suite, la formulation des apprentissages critiques et des indicateurs de
développement a fait l'objet de nombreuses réflexions, d'essais et de discussions avec
l'équipe d'encadrement. Le principal objectif de ce travail consistait à énoncer
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clairement, sans en changer la teneur, les apprentissages critiques et les indicateurs de
développement afin d'en optimiser la compréhension et la différenciation. Le modèle
cognitif de l'apprentissage du développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » lors de la formation au baccalauréat et les indicateurs de
développement furent donc finalisés pour ensuite être validés par des experts. Cette
validation concerne le troisième objectif de la recherche et a été atteint lors de la
deuxième phase de l'étude.
4.2 Analyse des données de la deuxième phase de l'étude
Rappelons brièvement que la validation par les deux experts du milieu
académique concerne la logique de progression du développement de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier » lors de la formation décrit dans le modèle
cognitif de l'apprentissage et la concrétisation des apprentissages critiques par les
indicateurs de développement. Leur avis a également été sollicité sur la clarté de la
formulation des énoncés des apprentissages critiques et des indicateurs de
développement plutôt que sur le contenu de ceux-ci. Les données recueillies à l'aide
d'un entretien de groupe portent donc sur ces aspects du modèle cognitif de
l'apprentissage et des indicateurs de développement.
Pour l'analyse des données de la deuxième phase de l'étude, la chercheuse a
suivi les recommandations de Geoffrion (2003) quant à l'analyse d'une discussion de
groupe. Dans un premier temps, la chercheuse a écouté l'enregistrement audio pour
regrouper par sujet les commentaires des experts et noter les énoncés représentatifs de
l'opinion de ces experts. Dans un deuxième temps, les tendances principales et les
différences ont été identifiées. À la suite de ce travail, chacun de ces éléments a fait
l'objet d'une vérification rigoureuse avec les Verbatim et les cartes conceptuelles
avant de les intégrer au modèle cognitif de l'apprentissage ou aux indicateurs de
développement. Parmi les éléments retenus, quelques-uns, par exemple des
suggestions de verbe ou de mot pour la formulation des énoncés, ont nécessité des
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modifications pour assurer la concordance avec les Verbatim tandis que d'autres ont
été approuvés et insérés littéralement.
Ces descriptions explicites des démarches d'analyse utilisées pour les deux
phases de l'étude contribuent à soutenir la rigueur de cette recherche doctorale. La
revue des critères de scientificité en lien avec cette étude permettra d'en rendre
compte de manière plus approfondie.
5. LES CRITÈRES DE RIGUEUR SCIENTIFIQUE
Les critères de scientificité définis dans l'épistémologie positiviste, dont le
but est l'objectivité en opposition à la subjectivité, ont été révisés pour la recherche
qualitative (Laperrière, 1997). L'importance de la subjectivité en recherche
qualitative a amené des chercheurs à redéfinir les critères de scientificité pour
atteindre non pas une objectivité optimale, mais une rigueur méthodologique. Aux
critères méthodologiques de la recherche qualitative se sont ajoutés, plus tard, des
critères relationnels pour une plus grande rigueur scientifique (Savoie-Zajc, 2004).
L'application des critères méthodologiques et relationnels à cette recherche doctorale
est expliquée pour en apprécier la valeur scientifique.
5.1 Les critères méthodologiques de rigueur scientifique
Lincoln et Cuba (1985) se sont penchés sur les critères de scientificité de la
recherche conventionnelle et les ont adaptés à la recherche interprétative. Pour
assurer la rigueur scientifique d'une étude qui se situe dans le paradigme interprétatif,
les critères de crédibilité, transférabilité, fiabilité et confirmation doivent être pris en
compte (Lincoln et Guba, 1985; Miles et Huberman, 2003; Savoie-Zajc, 2004). Ces
critères de rigueur scientifique s'appliquent à cette recherche doctorale définie
comme étant une étude qualitative/interprétative exploratoire en contexte naturel.
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Le critère de crédibilité « consiste en une vérification de la plausibilité de
l'interprétation du phénomène étudié (Savoie-Zajc, 2004, p. 142). Pour rencontrer ce
critère, Guba et Lincoln (1985) proposent plusieurs moyens dont l'engagement
prolongé du chercheur, l'observation persistante, la triangulation et le retour aux
participants. Selon Guba et Lincoln (1985), l'engagement prolongé et l'observation
persistante permettent au chercheur de mieux comprendre l'étendue et la profondeur
du problème ou de la situation qui fait l'objet de l'investigation. Ces moyens ont
également pour but de bâtir la confiance entre les participants et le chercheur.
Cependant, Lincoln et Guba (1985) soulignent que cette proximité peut provoquer
des biais dont le chercheur doit être conscient. 11 est concevable de mettre en parallèle
cette forme d'implication du chercheur avec le rôle d'animateur-formateur que prend
le chercheur en recherche collaborative. La chercheuse s'est intégrée au groupe
collaboratif à ce titre et a pu observer de l'intérieur, et même faciliter, les échanges de
points de vue entre les tutrices et les infirmières-monitrices. L'adoption d'une posture
compréhensive et des principes pour un débat équitable (Gallon et ai, 2001) ont
contribué à modérer l'influence de la chercheuse sur les participants. Cependant, sans
imposer sa subjectivité, la chercheuse est consciente de sa contribution à
l'intersubjectivité du groupe collaboratif puisqu'elle participe en plus, à titre de
partenaire de recherche, au partage des interprétations des récits analysés en groupe.
La tenue d'un journal de bord et les nombreuses discussions avec ses directeurs de
thèse ont facilité la prise en compte de cette collaboration étroite qui influence à la
fois le chercheur et les participants.
Le recours à différentes stratégies de triangulation contribue également à
répondre au critère de crédibilité (Savoie-Zajc, 2004). Dans le cadre de cette
recherche doctorale, la triangulation des sources et des chercheurs ont été appliquées.
La composition diversifiée du groupe collaboratif a permis une triangulation des
sources pour la collecte de données. Les tutrices et les infirmières-monitrices
proviennent de milieux différents : académique et clinique. De plus, chacune de ces
six personnes possède sa propre expérience de l'évaluation de la compétence
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« Exercer un jugement clinique infirmier » d'étudiants du baccalauréat. 11 est
également important de préciser que les deux récits de chacune des sections première,
deuxième et troisième années du corpus ont été analysés en groupe à plus d'un mois
d'intervalle prévenant ainsi une répétition des propos provoquée par un
rapprochement dans le temps. La deuxième triangulation est celle des chercheurs. La
vérification des premières conclusions de l'analyse a été effectuée par un chercheur
distant de cette étude.
Par la suite, la chercheuse a présenté une première version du modèle
cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » et les indicateurs de développement pour les trois niveaux de la formation
aux membres du groupe collaboratif afin de recevoir et prendre en compte leurs
commentaires. Selon Lincoln et Cuba (1985), ce retour aux participants est crucial
pour la crédibilité d'une recherche scientifique dans un contexte naturel. « The
investigator who has received the agreement of the respondent groups on the
credibility of his or her work has established a strong beachhead toward convincing
readers and critics of the authenticity of the work » (Lincoln et Guba, 1985, p. 315).
En recherche collaborative, cette prise en compte des points de vues des participants
est, en fait, intégrée à toutes les étapes de la recherche pour une véritable
coconstruction d'un nouveau savoir.
La chercheuse a expliqué avec le plus de précisions possible les choix
méthodologiques de cette étude. Elle a également décrit le processus de recrutement
des partenaires de recherche et des experts ainsi que les contextes et déroulements de
la collecte et de l'analyse des données. Ces descriptions denses ont pour but de
répondre au critère de transférabilité (Lincoln et Guba, 1985; Miles et Huberman,
2003; Savoie-Zajc, 2004). Le critère de transférabilité consiste à permettre
l'adaptation des résultats de recherche selon les contextes (Savoie-Zajc, 2004). 11
incombe au lecteur d'évaluer si son contexte est assez semblable à celui décrit par le
chercheur pour pouvoir utiliser les résultats de la recherche. Le chercheur, quant à lui.
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a la responsabilité de donner des descriptions riches des contextes de l'étude ainsi que
toute l'information nécessaire à cette évaluation (Lincoln et Guba, 1985; Savoie-Zajc,
2004).
Le critère de fiabilité « porte sur la cohérence entre les questions posées au
début de la recherche, l'évolution qu'elles ont subie, la documentation de cette
évolution et les résultats de la recherche » (Savoie-Zajc, 2004, p. 143). La
triangulation du chercheur ainsi que le journal de bord contribuent à la fiabilité de
l'étude (Savoie-Zajc, 2004). Rappelons que ces moyens ont été utilisés, dans le cadre
de cette recherche doctorale, pour remplir aussi le critère de crédibilité. Par ailleurs,
Lincoln et Guba (1985) mentionnent que le critère de fiabilité est notamment mis en
évidence par les stratégies employées pour répondre au critère de crédibilité.
Selon Lincoln et Guba (1985), le journal de bord concourt assurément à
l'application des quatre critères de rigueur scientifique dont le critère de
confirmation. La chercheuse a noté, de manière spontanée, ses questionnements et
son processus de décision quant aux choix méthodologiques qu'elle a faits. Elle a
aussi raconté le déroulement de la collecte de données des deux phases de l'étude et
exprimé ses impressions pour prendre des décisions plus éclairées quant à ses
interventions ou ses choix ultérieurs. L'étape d'analyse des données a aussi provoqué
de nombreuses réflexions qui ont été rapportées dans le journal de bord. Selon
Savoie-Zajc (2004), le journal de bord est un document de référence qui permet de
prendre un recul pour mieux comprendre les différentes influences qui s'exercent sur
le chercheur et par le chercheur tout au long de l'étude. Dans cette optique, le journal
de bord devient un processus d'objectivation pendant et après la recherche (Savoie-
Zajc, 2004). Le processus d'objectivation se rapporte au critère de confirmation qui,
selon Miles et Huberman (2003), concerne « la recherche d'un maximum de
neutralité et de liberté par rapport aux biais [...] induits par le chercheur, en exigeant,
au minimum, l'identification explicite des biais inévitables existants » (p. 503).
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Lincoln et Guba (1985) suggèrent, outre le journal de bord, un audit externe
comme moyen pour répondre au critère de confirmation. Cependant, Miles et
Huberman (2003) jugent difficile de conduire un audit externe pour une recherche
mais reconnaissent la nécessité de laisser des traces, d'abord pour le chercheur lui-
même qui peut se faire aider de ses collègues pour l'objectivation de son étude. La
chercheuse a bénéficié de l'aide soutenue de ces directeurs de thèse pour discuter et
réfléchir avant, pendant et après les différentes étapes de la recherche, favorisant ainsi
une prise de conscience de 1' « effet de sa subjectivité sur l'évolution de la
recherche » (Laperrière, 1997, p. 369).
Pour cette recherche doctorale, plusieurs moyens ont été mis en œuvre pour
assurer le mieux possible les critères méthodologiques de rigueur scientifique. En
plus de ces critères, des critères relationnels, pertinents pour la recherche
collaborative, ont également été pris en compte.
5.2 Les critères relationnels de rigueur scientifique
Savoie-Zajc (2004) explique, qu'en plus des critères méthodologiques, les
critères relationnels de rigueur scientifique répondent aux besoins d'une recherche
qui « traduit une position socioconstructiviste par laquelle on insiste sur le rôle actif
du participant à la recherche comme coconstructeur de sens avec le chercheur »
(p. 144). Conséquemment, ces critères n'ont pas de critères correspondants en
recherche conventionnelle (Manning, 1997). Cette étude doctorale est une recherche
collaborative dont le but principal est la coconstruction de sens à propos de
l'évaluation des compétences. La chercheuse a accueilli les participants comme des
partenaires de la recherche. Les critères relationnels sont donc essentiels à
l'appréciation de la rigueur scientifique de cette étude.
Les critères relationnels sont au nombre de cinq; un critère d'équilibre et
quatre critères d'authenticité (authenticité ontologique, authenticité éducative.
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authenticité catalytique et authenticité tactique) (Cuba et Lincoln, 1989; Manning,
1997; Savoie-Zajc, 2004). Gohier (2004) résume les critères relationnels en
s'appuyant sur les propos de Manning pour qui le critère d'équilibre fait référence à
l'équité.
Ce principe d'équité se traduit par le souci d'avoir un regard
compréhensif (au sens d'englobant) en rendant compte des
différents points de vue des sujets et des valeurs qui leur sont sous-
jacentes. Les critères d'authenticité renvoient au souci, de la part
du chercheur, de favoriser des apprentissages chez les participants
et d'induire une prise de conscience, voire un désir d'action chez
ceux-ci. (Gohier, 2004, p. 7)
La triangulation et l'engagement prolongé sont suggérés comme moyens
pour prendre en compte le critère d'équilibre (Savoie-Zajc, 2004). Ces moyens ont
été utilisés dans le cadre de cette étude et expliqués pour le critère de crédibilité.
Outre ces deux moyens, deux caractéristiques fondamentales de la recherche
collaborative, le postulat de l'acteur compétent en contexte et le critère de double
vraisemblance, concourent grandement à répondre au critère d'équilibre. Pour cette
recherche collaborative, les tutrices et les infirmières-monitrices, reconnues comme
acteurs compétents en contexte, ont toutes exprimé leur point de vue sur différentes
situations d'évaluation du jugement clinique infirmier d'étudiantes et d'étudiants au
baccalauréat. De plus, les étapes de la méthode d'analyse en groupe assurent que tous
les participants puissent s'exprimer librement et totalement. Le critère de double
vraisemblance consiste principalement à prendre en compte la voix du praticien à
toutes les étapes de la recherche. La chercheuse a tenu compte des voix des tutrices et
des infirmières-monitrices pour la canaliser autour d'une préoccupation commune, la
solliciter à travers une démarche réflexive et d'en témoigner dans les résultats de la
recherche.
Pour répondre au critère d'authenticité ontologique, « l'étude permet aux
participants d'améliorer et d'élargir leurs perceptions à propos de la question à
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l'étude » (Savoie-Zajc, 2004, p. 145). Quant au critère d'authenticité éducative, il
réfère à l'approfondissement du sujet de recherche grâce aux échanges entre les
participants (Manning, 1997). Les participants apprennent les uns des autres et
développent une vision d'ensemble (Savoie-Zajc, 2004). La recherche collaborative
promeut les critères d'authenticité ontologique et éducative par sa caractéristique
fondamentale du double agenda. Le développement professionnel des praticiens est
une des deux finalités de la recherche collaborative, l'autre étant la production de
connaissances (Lenoir, 1996). Les tutrices et les infirmières-monitrices ont été
invitées à devenir partenaires de cette recherche collaborative pour faire des
apprentissages individuels et de groupe dont le but premier est d'améliorer leur
pratique évaluative des compétences infirmières.
Dans un questionnaire sur leur expérience à titre de partenaires de cette
recherche doctorale (annexe D), les tutrices et les infirmières-monitrices affirment
avoir réalisé divers apprentissages. Ces apprentissages concernent le concept de
compétence, la notion de niveaux de développement, le processus d'évaluation des
compétences et la comparaison de leurs pratiques évaluatives. Le témoignage des
participants à l'étude est un moyen pour répondre aux critères d'authenticité
ontologique et éducative (Savoie-Zajc, 2004).
Le critère d'authenticité catalytique renvoie à des résultats de l'étude
énergisants pour les participants tandis que le critère d'authenticité tactique réfère à
l'action des participants en lien avec les résultats de recherche (Savoie-Zajc, 2004).
Les résultats préliminaires de cette étude ont été présentés aux tutrices et aux
infirmières-monitrices partenaires. Lors de cette rencontre, elles ont exprimé
l'intention d'utiliser les apprentissages critiques du modèle cognitif de
l'apprentissage du développement de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » et les indicateurs de développement. De plus, à une question sur leur
pratique évaluative depuis leur participation à cette recherche collaborative, les
tutrices et les infirmières-monitrices répondent qu'elles sont plus attentives à leur
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processus d'évaluation. Elles sont également plus conscientes de leurs attentes en
fonction du niveau de formation de l'étudiante et de l'étudiant. Il est prématuré de
juger de l'application des critères d'authenticité catalytique et tactique pour cette
étude puisque les résultats finaux de recherche ne sont pas encore diffusés.
Néanmoins, les témoignages des partenaires de recherche permettent de penser que le
modèle cognitif de l'apprentissage du développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » lors de la formation au baccalauréat et les indicateurs de
développement susciteront de l'intérêt auprès des formateurs en sciences infirmières
pour leur pratique évaluative.
Lincoln (1995) souligne que les critères relationnels mettent en évidence le
rapprochement entre la rigueur scientifique et l'éthique de la recherche puisque la
recherche dans un paradigme constructiviste est ancrée dans la reconnaissance et la
valorisation de l'interrelation entre le chercheur et les participants. Cette proximité
entre chercheur et participants exige, selon Laplante (2005), que le chercheur fasse
preuve d'une éthique de sollicitude. L'éthique de sollicitude sera expliquée ainsi que
des considérations éthiques propres à la déontologie de la recherche.
6. ÉTHIQUE DE LA RECHERCHE
Cette recherche doctorale a été soumise et approuvée par le Comité
d'éthique de la recherche Éducation et sciences sociales de l'Université de
Sherbrooke et du Comité d'éthique de la recherche des sciences de la santé de
l'Université de Montréal (annexe E). Il était nécessaire d'obtenir l'approbation du
Comité d'éthique de la recherche des sciences de la santé de l'Université de
Montréal, car la collecte de données a été effectuée à la Faculté des sciences
infirmières avec des personnes de l'équipe enseignante de cette même faculté.
Les infirmières-monitrices et les tutrices d'année intéressées par cette étude
ont rencontré la chercheuse individuellement deux à trois semaines avant le début de
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la collecte de données. Lors de cette rencontre individuelle, un formulaire de
consentement (annexe F) expliquant le but et les objectifs spécifiques de l'étude a été
remis à chacune des participantes de cette recherche en approche collaborative. Le
formulaire de consentement, des explications verbales ainsi qu'une période de
questions ont aidé les participantes à prendre une décision éclairée quant à leur
participation. 11 est entendu que la participation à cette étude était sur une base
volontaire et qu'à tout moment une participante pouvait décider de se retirer sans
qu'elle n'encoure aucune peine ou sanction. La même procédure a été appliquée pour
le recrutement des experts du milieu académique. Le formulaire de consentement a
été adapté à leur participation spécifique (annexe F).
La confidentialité des renseignements personnels est assurée pendant et
après l'étude. L'anonymat des participants a été préservé lors de toutes les étapes de
la recherche ainsi que pour la présentation des résultats. Dans le cadre d'une
recherche collaborative, un participant pourrait vouloir être identifié. Dans un tel cas,
une autorisation écrite du participant, donnant la permission à la chercheuse de
l'identifier, serait demandée. Jusqu'à maintenant, aucune participante n'a manifesté le
désir d'être identifiée.
Les retranscriptions des entretiens de groupe ainsi que les enregistrements
audio (données brutes) sont conservés dans une armoire sous clé pour une période de
sept ans. Seule la chercheuse y a accès. L'ordinateur servant à l'analyse des données
est muni d'un mot de passe que seule la chercheuse connaît.
Quoique non rémunérés, les participantes à cette recherche doctorale en
approche collaborative ont pu bénéficier de certains avantages en lien avec leur
développement professionnel. Cependant, la participation à la première et principale
phase de l'étude en approche collaborative a pu présenter aussi des inconvénients
pour les participantes, car cette étude exigeait d'elles du temps et de l'engagement. La
chercheuse a fait preuve d'une éthique de sollicitude envers les participantes, car
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celles-ci ont pris des risques lorsqu'elles se sont confiées dans le cadre de cette
recherche eollaborative.
Selon Laplante (2005), les relations humaines entre les participants et le
chercheur constituent l'essence même du projet collaboratif. Ce sont l'ampleur et
l'intensité de ces relations qui permettent une véritable médiation. L'implication
d'êtres humains dans tout projet de reeherche exige du chercheur un comportement
honnête, juste, équitable, respectueux et bienfaisant envers l'autre, propre aux
pratiques éthiques de recherche (Laplante, 2005). Cependant, Laplante (2005)
argumente la nécessité d'une éthique de sollicitude de la part de la chercheuse et du
chercheur en plus des pratiques éthiques habituelles pour s'engager dans une vraie
collaboration. Laplante (2005) emprunte à Roy-Bureau (1997) la définition d'une
éthique de sollicitude ;
une éthique de la relation, de l'intersubjectivité dans laquelle
l'autre est vu comme « une possibilité pour soi », comme le disait
Kierkegaard, c'est-à-dire un appel à se soucier de l'autre, à
déplacer son centre d'intérêt vers lui, vers elle, à être réceptif,
réceptive, empathique. (Laplante, 2005, p. 435)
Dans cette perspective, les questions éthiques d'une recherche collaborative
peuvent surgir autant à l'étape de cosituation, de coopération ou de coproduction de
la recherche collaborative (Laplante, 2005). Le chercheur doit être à l'affût de ces
possibilités qui parfois peuvent provoquer un profond questionnement sur le sens que
prend le terme collaboration. L'éthique de sollicitude, promue par Laplante (2005), a
guidé la chercheuse face à ces interrogations. Elle a tenu un journal de bord pour
consigner ses questionnements et ses réflexions quant à son influence sur la
dynamique du groupe collaboratif. Cette préoccupation éthique de la chercheuse dans
le rapport à l'autre est congruente avec sa posture épistémologique constructiviste.
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Ce troisième chapitre sur la méthodologie de cette étude a porté sur plusieurs
aspects de la recherche. Dans un premier temps, le type de recherche de cette étude
doctorale a été expliqué en précisant les perspectives épistémologiques et les
caractéristiques de la recherche collaborative pour ensuite exposer les défis du
chercheur qui devient formateur et animateur pour le groupe collaboratif. Le lecteur a
pu également constater que la recherche collaborative contribue significativement à
l'interrelation entre la recherche, la formation et la pratique. Dans un deuxième
temps, le recrutement des partenaires de recherche et des experts, puis le déroulement
des deux collectes de données ont été explicités. Dans un troisième temps, les
explications quant aux stratégies d'analyse des données ont permis d'apprécier la
rigueur du processus d'analyse. Celles-ci font partie de moyens pour répondre aux
critères de rigueur scientifique qui ont été soulignés. Finalement, la déontologie de la
recherche a été précisée pour cette étude. Le chapitre suivant porte sur la présentation
des résultats.
QUATRIEME CHAPITRE
PRÉSENTATION DES RÉSULTATS
Lincoln et Guba (1985) affirment que dans le cadre d'une recherche
interprétative, l'analyse des données consiste principalement en une reconstruction
des constructions des participants afin de former un tout porteur de sens. Ce « tout
porteur de sens » représente les résultats de la recherche. Pour cette étude doctorale,
les résultats sont présentés sous forme d'un modèle cognitif de l'apprentissage du
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » lors du
baccalauréat en sciences infirmières. De plus, des indicateurs de développement ont
été identifiés pour chacun des trois niveaux de développement de cette compétence.
En recherche collaborative, l'étape de coproduction des résultats de
recherche implique que dans son analyse, « le chercheur se devra d'établir un
dialogue entre les catégories des enseignants et les catégories des chercheurs qui ont
traité du sujet concerné » (Desgagné, 1998, p. 92) ainsi qu'une « mise en forme qui
satisfasse à la fois le monde de la pratique et le monde de la recherche. » {Ibid.,
p. 92). Tout au long du processus d'analyse et d'élaboration du modèle cognitif de
l'apprentissage et des indicateurs de développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier », la chercheuse a pris également le rôle de médiatrice
entre la communauté de pratique, que les tutrices et les infirmières-monitrices
représentent, et la communauté scientifique qu'elle-même représente. Elle s'est aussi
assurée que la mise en forme des résultats de recherche par un modèle cognitif de
l'apprentissage et des indicateurs de développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » convienne aux partenaires de recherche dans une
perspective de coconstruction d'un nouveau savoir.
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Dans un premier temps, les trois niveaux du modèle cognitif de
l'apprentissage coconstruit pour la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier », qui comportent des apprentissages critiques et des indicateurs de
développement, sont explicités. Dans un deuxième temps, pour comprendre les
assises des apprentissages critiques et des indicateurs de développement, les étapes de
leur élaboration seront précisées. Dans un troisième temps, l'apport d'un regard
externe par des experts du milieu académique sur le modèle cognitif de
l'apprentissage élaboré et des indicateurs de développement identifiés pour la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » est expliqué.
LES TROIS NIVEAUX DU MODELE COGNITIF DE L'APPRENTISSAGE
ET LES INDICATEURS DE DÉVELOPPEMENT
Le modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » coconstruit comporte trois niveaux. Le premier niveau,
« étape par étape pour faire », se situe vers la fin de la première année du programme
de baccalauréat en sciences infirmières. L'étudiante et l'étudiant qui ont atteint ce
premier niveau de développement de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » suivent une démarche de raisonnement de manière procédurale et veulent
identifier rapidement des interventions pour aider la personne avec son problème de
santé. Le deuxième niveau, « investiguer pour comprendre », se situe à la fin de la
deuxième année de la formation. L'étudiante et l'étudiant qui ont atteint le niveau
deux du développement du jugement clinique infirmier s'intéressent à la personne et
sa famille et prennent conscience des différents aspects à explorer d'une situation de
santé. Le troisième niveau de développement, « globalité pour adapter », se situe à la
fin de la troisième année. L'étudiante et l'étudiant qui ont atteint ce niveau prennent
en compte globalement l'expérience de santé de la personne et de sa famille afin de
prodiguer des soins individualisés.
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Pour chacun de ces niveaux, des apprentissages critiques et des indicateurs
de développement ont été identifiés par la chercheuse au terme du processus
d'analyse et de validation. Ils sont présentés tour à tour puis suivis d'un résumé.
1.1 Le premier niveau de développement : Étape par étape pour faire
Le niveau un, « étape par étape pour faire », comporte six apprentissages
critiques et douze indicateurs de développement. Rappelons qu'un apprentissage
critique est « de nature qualitative et correspond à une réorganisation cognitive ou à
l'intégration de nouvelles règles ou de nouveaux principes » (Tardif, 2006, p. 55).
Chaque niveau de développement de la compétence est spécifié par des
apprentissages critiques qui déterminent un changement cognitif irréversible (Tardif,
2006). Les indicateurs de développement concrétisent ces apprentissages critiques.
« Un indicateur de développement détermine une manifestation exprimant un ou
plusieurs apprentissages critiques et caractérisant en partie une étape de
développement prévue dans un modèle cognitif de l'apprentissage » (Tardif, 2006,
p. 149).
Les apprentissages critiques et les indicateurs de développement du niveau
un de développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier »
traitent du processus de raisonnement qui se résume en trois grandes étapes; la
collecte de données, l'analyse des données et l'identification d'interventions en
fonction d'un problème de santé. De plus, la sécurité de la personne, le processus
d'apprentissage du jugement clinique infirmier et le rôle de l'infirmière sont
également abordés. Ces apprentissages critiques et les indicateurs de développement
qui les concrétisent se retrouvent dans le tableau 3.
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Tableau 3
Apprentissages critiques et indicateurs de développement du premier niveau de
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier »
Premier niveau : Etape par étape pour faire
Apprentissages critiques Indicateurs de développement
(peut concrétiser un ou plusieurs apprentissages
critiques)
Suit une démarche de manière procédurale
de raisonnement centré sur un problème de
santé.
Communique avec la personne pour
recueillir des données quant au problème de
santé actuel.
Applique des connaissances déclaratives
pour analyser et répondre au problème de
santé.
Considère la sécurité de la personne.
S'engage dans un processus d'apprentissage
continu du jugement clinique infirmier.
S'initie à son rôle professionnel d'infirmière
dans la prestation des soins à la personne.
Effectue une étape après l'autre (1-collecte
de données, 2-analyse, 3-interventions) du
processus de raisonnement.
Collecte des données principalement sur
l'aspect physiopathologique du problème de
santé.
Évalue le problème de santé du moment
présent.
Est à l'écoute de la personne.
S'appuie sur des connaissances déclaratives
pour regrouper quelques données afin
d'identifier un ou des besoins de la personne.
Choisis des interventions suggérées par les
écrits de nature théorique en lien avec le ou
les besoins identifiés.
Vérifie avec une personne ressource la
sécurité de ses actions et interventions auprès
de la personne.
Fait preuve d'initiatives pour optimiser ses
apprentissages.
Fait preuve d'ouverture à la rétroaction.
Démontre de l'autocritique dans son
autoévaluation.
Demande de l'aide aux moments opportuns.
Prend conscience des responsabilités
professionnelles inhérentes au rôle
d'infirmière.
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Les étudiants de fin de première année qui ont atteint le niveau un du
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » se
concentrent sur le problème de santé actuel de la personne. Leur processus de
raisonnement s'effectue étape par étape en débutant par la collecte de données. Ils
démontrent une attitude d'écoute et d'ouverture lorsqu'ils communiquent avec la
personne pour recueillir des données qui portent essentiellement sur l'aspect
physiopathologique du problème de santé. Par la suite, ils analysent les données
recueillies. Leur analyse implique le regroupement de données simples à l'aide de
livres scientifiques. Cette analyse a pour principal objectif de déterminer des
interventions parmi celles suggérées dans les écrits. Ils valident les actions planifiées
avec une personne ressource, pour la plupart du temps leur infirmière-monitrice,
avant d'agir. Ils reconnaissent ainsi leur responsabilité envers la sécurité de la
personne. Les étudiants prennent conscience que le rôle de l'infirmière est un rôle
professionnel qui implique des responsabilités dont celle de ne pas mettre la sécurité
de la personne en danger.
Au niveau un de développement du jugement clinique infirmier, le
questionnement des étudiants est guidé par l'équipe d'apprentissage et porte sur la
compréhension des connaissances déclaratives, la sécurité de la personne en lien avec
la validation des interventions planifiées et les actions effectuées. Ils prennent des
initiatives dans la recherche d'information pour apprendre. De plus, la capacité à
s'autoévaluer est importante et directement liée à l'apprentissage. L'étudiante et
l'étudiant qui ont atteint le niveau un de la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier » reconnaissent leurs limites, demandent de l'aide aux moments
opportuns et prennent en compte la rétroaction.
Ces étudiants poursuivront leurs apprentissages en deuxième année du
programme de baccalauréat en sciences infirmières pour atteindre le niveau deux de
développement du jugement clinique infirmier.
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1.2 Le deuxième niveau de développement : Investiguer pour comprendre
Le deuxième niveau de développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier », nommé « investiguer pour comprendre », compte sept
apprentissages critiques et dix indicateurs de développement que l'on retrouve dans le
tableau 4. Ils concernent les étapes du processus de raisonnement, qui est
particulièrement centré sur l'analyse, la personne ainsi que sa famille, la pratique
réflexive et l'aspect relationnel du rôle de l'infirmière. Le terme situation de santé est
utilisé plutôt que le terme problème de santé employé au niveau un de développement
de la compétence. Les étudiants qui ont atteint le niveau deux de développement de
cette compétence ne se limitent plus au problème physiopathologique de santé et
considèrent différents aspects d'une situation de santé que vivent la personne et sa
famille.
Tableau 4
Apprentissages critiques et indicateurs de développement du deuxième niveau de
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier »
Deuxième niveau : Investiguer pour comprendre
Apprentissages critiques Indicateurs de développement
(peut concrétiser un ou plusieurs apprentissages
critiques)
S'approprie un processus de raisonnement
centré sur l'analyse de la situation de santé.
Prend en compte la spécificité de la
personne-famille.
Recourt à des résultats probants dans son
processus de raisonnement.
Évalue les aspects bio-psycho-sociologiques
et éthique de la situation de santé.
Considère les impacts de ses interventions
auprès de la personne-famille.
Collecte des données pertinentes et
prioritaires sur les aspects bio-psycho-
sociologiques et éthique.
Complète la collecte de dormées en
interaction avec l'analyse.
Considère les expériences antérieures de
santé de la personne-famille dans son
analyse.
S'engage dans une relation professionnelle
avec la personne-famille.
Approfondit son analyse à l'aide de résultats
probants et de ses connaissances.
Identifie un ou des aspects prioritaires de la
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Débute une pratique réflexive sur son
jugement clinique infirmier.
Expérimente le rôle de l'infirmière auprès de
la personne-famille et des professionnels de
la santé.
situation de santé.
Adapte ses interventions à la personne-
famille.
Échange avec différents professionnels de la
santé au sujet de situations cliniques.
Démontre de la confiance en soi et de
l'autonomie quant à sa capacité de réflexion.
Fait un retour sur son processus de
raisonnement et sur les soins prodigués.
L'étudiante et l'étudiant de fin de deuxième année qui ont atteint le niveau
deux de développement de la compétence « Exercer son Jugement clinique infirmier »
prennent en compte la spécificité non seulement de la personne mais aussi de sa
famille. Ils élargissent leur vision et approfondissent leur compréhension de la
situation de santé par une collecte de données plus étendue. Les données qu'ils
recueillent sont ciblées, pertinentes et concernent les aspects bio-psycho
sociologiques et éthique de la situation de santé. Leur analyse les amène à tout
d'abord identifier un aspect prioritaire de la situation de santé puis à interpréter cette
analyse pour intervenir. L'analyse contribue également à alimenter la collecte de
données. L'étudiante et l'étudiant débutent l'analyse des données pendant la collecte
de données donnant ainsi lieu à des interactions entre ces deux étapes du processus de
raisonnement. La collecte de données s'en trouve donc plus ciblée et pertinente. Ils
considèrent même les expériences antérieures de santé de la personne-famille dans
leur analyse. Par ailleurs, pour enrichir l'analyse, l'étudiante et l'étudiant utilisent des
résultats probants contribuant aussi à l'approfondissement de leur compréhension de
la situation de santé. Leur processus de raisonnement est essentiellement centré sur
l'analyse.
L'étudiante et l'étudiant qui ont atteint le deuxième niveau de
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier »
identifient des interventions après leur processus d'analyse qu'ils adaptent à la
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personne et sa famille. Ils en considèrent aussi les impacts. Ils possèdent plus de
confiance en soi et font preuve d'autonomie quant au questionnement relatif à la
situation de santé de la personne et de sa famille. Ils débutent une pratique réflexive
sur leur jugement clinique infirmier et font donc un retour sur leur processus de
raisonnement et sur les soins prodigués. Ils discutent aussi avec différents
professionnels de la santé au sujet de situations cliniques contribuant ainsi à la
réflexion sur leur jugement clinique infirmier. Ils sont interpellés par l'aspect
relationnel du rôle de l'infirmière et l'expérimente auprès de la personne-famille et de
l'équipe de soins.
L'atteinte du niveau trois de développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » se situe à la fin de la troisième et dernière année du
baccalauréat en sciences infirmières. Les apprentissages critiques et les indicateurs de
développement qui le caractérisent sont détaillés dans la section suivante.
1.3 Le troisième niveau de développement : Globalité pour adapter
Le troisième niveau de développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier », désigné par l'expression « globalité pour adapter », se
compose de sept apprentissages critiques et de quinze indicateurs de développement.
Ils précisent le processus de raisonnement, l'affirmation du jugement clinique
infirmier, la vision du rôle de l'infirmière et la prise en compte du point de vue de la
personne et de sa famille quant à l'expérience de santé qu'ils vivent. Au niveau trois
de développement de cette compétence, l'expression « situation de santé » fait place à
celle d'« expérience de santé » qui implique la considération du point de vue de la
personne et de sa famille dans l'exercice du jugement clinique infirmier. Le tableau 5
rassemble les apprentissages critiques et les indicateurs de développement du niveau
trois de développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier ».
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Tableau 5
Apprentissages critiques et indicateurs de développement du troisième niveau de
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier »
Troisième niveau : Globalité pour adapter
Apprentissages critiques Indicateurs de développement
(peut concrétiser un ou plusieurs apprentissages
critiques)
Intègre l'interinfluence entre collecte de
données, analyse et interventions dans un
processus dynamique de raisonnement centré
sur l'expérience de santé.
Prend en compte le point de vue de la
personne-famille.
Prend en compte le milieu de vie de la
personne-famille.
Tient compte de l'environnement de soins.
Formule des hypothèses quant à l'expérience
de santé de la personne-famille.
Affirme son jugement elinique infirmier
auprès de la personne-famille et des
professionnels de la santé.
Intègre une vision globale du rôle de
l'infirmière.
Intègre l'interaction entre les étapes du
processus de raisonnement
Explore les perceptions de la personne-
famille quant à leur expérience de santé.
Vérifie ses hypothèses auprès de la personne-
famille et d'autres sources de données.
S'engage dans une relation de collaboration
avec la personne-famille.
Analyse globalement les différentes données
pertinentes et prioritaires recueillies.
Enrichit son analyse à l'aide de ressources
variées.
Adapte son analyse et ses interventions à de
nouvelles données prioritaires.
Priorise les besoins en collaboration avec la
personne-famille.
Identifie des ressources professionnelles qui
pourraient contribuer à répondre aux besoins
de la personne-famille.
Identifie des besoins de prévention et de
promotion de la santé.
Adapte ses interventions en fonction des
besoins de la personne-famille, de
l'environnement de soins et du temps
disponible.
Évalue et planifie le suivi en considérant les
besoins de la personne-famille et son milieu
de vie.
Explique son point de vue à la personne-
famille.
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Démontre de l'assurance dans les soins
qu'elle prodigue.
Discute de son jugement clinique avec des
professionnels de la santé.
L'étudiante et l'étudiant qui ont atteint le niveau trois de développement de
la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » intègrent l'interinfluence
entre collecte de données, analyse et interventions dans un processus dynamique de
raisonnement centré sur l'expérience de santé. Ils visent une collecte de données
complète et structurée, leur but étant de comprendre globalement l'expérience de
santé que vivent la personne et sa famille. Ils explorent les perceptions de la
personne-famille quant à cette expérience de santé et formulent des hypothèses qu'ils
vérifient auprès d'eux ou d'autres sources afin d'enrichir la collecte de données. Ils
analysent les données pertinentes et prioritaires recueillies dans leur globalité. Leur
analyse est étoffée à l'aide de références et de ressources diversifiées incluant les
résultats probants. Ils s'assurent aussi de valider eux-mêmes les conclusions de leur
analyse avec les personnes appropriées et poursuivre la collecte de données. Ils
peuvent également adapter leur analyse et leurs interventions à de nouvelles données
prioritaires. Les interventions sont en interrelation avec l'analyse et la collecte de
données.
L'étudiante et l'étudiant de troisième année qui ont atteint le troisième
niveau de développement de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » priorisent les besoins en collaboration avec la personne-famille et tiennent
compte de leur milieu de vie. Ils adaptent leurs interventions en tenant compte de
ceux-ci, de l'environnement de soins et du temps disponible. Ils identifient également
des ressources professionnelles qui pourraient contribuer à répondre à ces besoins.
L'identification de besoins de prévention et de promotion de la santé propres à la
personne-famille fait aussi partie de leur jugement clinique infirmier. De plus.
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l'étudiante et l'étudiant qui ont atteint ce niveau évaluent et planifient le suivi en
considérant les besoins de la personne-famille et son milieu de vie.
Ils intègrent une vision globale du rôle de l'infirmière. Ils s'affirment de plus
en plus comme professionnels et démontrent de l'assurance dans les soins qu'ils
prodiguent. Ils expliquent leur point de vue à la personne-famille et discutent de leur
jugement clinique infirmier avec d'autres professionnels.
Ce résumé illustrant des étudiants de troisième année au baccalauréat en
sciences infirmières qui ont atteint le niveau trois de développement de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier » complète la présentation des trois niveaux
du modèle cognitif de l'apprentissage de cette compétence lors de la formation. Les
apprentissages critiques et les indicateurs de développement qui décrivent les trois
niveaux de développement de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » sont les résultats d'une analyse rigoureuse, de consultation auprès des
membres du groupe collaboratif et de plusieurs réflexions qui seront précisées pour
apprécier leur élaboration.
2. ELABORATION DES APPRENTISSAGE CRITIQUES ET DES
INDICATEURS DE DÉVELOPPEMENT
Trois grandes étapes, qui seront explicitées, ont été requises pour parvenir à
élaborer les apprentissages critiques et les indicateurs de développement qui précisent
les trois niveaux de développement de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » lors de la formation. Lors de la première étape, les éléments principaux du
jugement clinique infirmier d'étudiantes et d'étudiants de première, deuxième et
troisième années ont été identifiés par la chercheuse puis validés par un chercheur
externe. A la deuxième étape, la transformation des éléments du jugement clinique
infirmier en apprentissages critiques et en indicateurs de développement a permis de
constituer une première version du modèle cognitif de l'apprentissage de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » et des indicateurs de
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développement s'y rattachant. Cette première version fut validée par le groupe
collaboratif. Des modifications ont été apportées à la suite des suggestions et
commentaires des partenaires de recherche. Finalement, à la troisième étape, la
chercheuse et son équipe d'encadrement ont retravaillé la formulation des
apprentissages critiques et des indicateurs de développement sans en changer le
contenu validé par les acteurs compétents en contexte que sont les tutrices et les
infirmières-monitrices.
2.1 Première étape : identification des éléments du jugement clinique
infirmier d'étudiantes et d'étudiants des trois années du baccalauréat en
sciences infirmières
Les éléments du jugement clinique infirmier d'étudiantes et d'étudiants de
première, deuxième et troisième années ont été déterminés par la chercheuse à partir
des trois cartes conceptuelles (annexe G) qu'elle a réalisées à l'aide des
regroupements transversaux et englobants (annexe H) issus des analyses thématiques
du corpus qu'elle a effectuées. En premier lieu, les éléments du jugement clinique
infirmier sont présentés à l'aide de trois tableaux pour chacune des années du
programme de formation. En deuxième lieu, la vérification de ces éléments par un
chercheur externe est expliquée.
Les cartes conceptuelles sont formées de concepts et de mots de liaison. Les
mots de liaison précisent la relation entre les concepts et permettent de formuler des
énoncés. C'est ainsi que la chercheuse a identifié les éléments du jugement clinique
infirmier à partir de chacune des cartes conceptuelles qui représentent une synthèse
dynamique des données quant au développement du jugement clinique infirmier
d'étudiantes et d'étudiants de première, deuxième et troisième années du baccalauréat
en sciences infirmières. Dans chacun des tableaux représentant une année du
programme, les éléments du jugement clinique infirmier sont étayés par des extraits
du Verbatim.
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Tableau 6
Éléments du jugement clinique infirmier d'étudiantes et d'étudiants
de première année au baccalauréat en sciences infirmières
Éléments du jugement clinique
infirmier : première année Extraits du Verbatim
L'étudiante de première année prend
conscience de son rôle
professionnel.
« -Prendre conscience que t'es responsable de beaucoup de
choses, prendre conscience qu'il y a des conséquences.
-Prendre conscience du rôle professionnel.
-Puis être infirmière pour vrai... c'est vraiment dire « OK,
c'est quoi infirmière? »
« Si on perçoit un manque d'intérêt pour la profession, qui
ferait qu'il prend ça plus ou moins à la légère, puis cela a un
impact sur le jugement clinique. »
« -Elle ne réalisait pas aussi que dans son Jugement clinique,
qu'elle avait un rôle professionnel puis qu'il fallait qu'elle le
manifeste un peu.
-Mais Je pense que le gros de son problème, c'est qu'elle ne
comprenait pas son rôle, c'est quoi être infirmière. »
« Promouvoir davantage la réflexion. D'avoir des modèles,
des repères par rapport au rôle de l'infirmière. »
L'étudiante de année utilise son
coffre à outils (livres, APSlCs,
laboratoires, capsules, etc.) dont son
équipe d'apprentissage
(principalement son infirmière-
monitrice, les infirmières de l'unité
et ses collègues) fait partie pour
valider avec un sens critique sa
démarche de soins pour des
situations simples de santé.
« -Ils ont les outils pour être capable de développer leur
Jugement clinique.
-Utiliser les outils, comme tu disais. Je pense que la première
année, c'est vrai que c'est ça. »
« -Le Jugement clinique, c'est de se poser des questions, puis
c'est répondre avec le coffre à outils. »
« -C'est la démarche, dans le fond. C'est en lien direct avec le
coffre à outils. »
« -C'est quels outils, ici? À quoi on s'attend? Utiliser les
manuels de base, les références. Les personnes aussi : les
personnes ressources.
-Ils peuvent aller, via intemet, trouver des articles
scientifiques. Les APSICs, les schémas, les labos aussi. »
« -Si toi t'es pas disponible [parlant d'elle comme de
l'infirmière-monitrice], tu vas demander à ton collègue
étudiant « Qu'est-ce que t'en penses? »
-C'est ça qui est intéressant du fait que tu fais des stages de
groupe au départ. Tu peux t'entraider aussi.
-Puis t'as quand même les autres infirmières du département.
T'as l'infirmière qui est responsable du patient. »
« Tu ne peux pas développer ton Jugement clinique toute
seule, il faut que tu chemines avec un groupe, ça fait que pour
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moi, c'est ça, il me semble; l'équipe doit être là. »
La démarche de soins linéaire
débute par une collecte de données
centrée surtout sur le patient pour
recueillir des renseignements
pertinents sur l'aspect physiologique
du problème de santé.
« -En première année, le focus est sur la collecte de données.
-T'es plus axé sur la personne. »
« -Une démarche de soins, on voit ça linéaire. En première
année, je pense que c'est à quoi on s'attend. »
« -C'est la collecte de données en fonction du problème du
patient.
L'étudiante de 1 année fait preuve
de savoir-être, c'est-à-dire
démontrer une attitude d'ouverture
et d'écoute.
« Le savoir-être, c'est un critère du jugement clinique »
« C'est important dans notre métier. On ne peut pas juste
entendre, il faut qu'on écoute. Parce qu'on peut passer, si
t'entend sans écouter, à côté de quelque chose de super
important au niveau clinique ou au niveau psychologique. »
« Si tu réussis à établir une relation solide, ça va te permettre
d'aller faire une bonne évaluation. Donc ça influence ton
jugement. »
Elle se décentre d'elle-même pour
se centrer sur le patient.
« Le jugement clinique, peut être que c'est ça aussi, c'est
d'être capable de se décentrer, de dire c'est pas moi, puis de
dire; je suis ici pour quoi »
« De se centrer sur l'autre au lieu de sur soi. »
Elle prend les signes vitaux et
cherche la présence de signes et
symptômes associés au problème de
santé tels que décrit dans les livres.
« -Si elle a lu dans son livre les symptômes de la pathologie,
bien il faudrait qu'elle évalue s'il les a.
-On s'attend à ce qu'ils cherchent dans les livres puis qu'ils
puissent adapter leur collecte de données à ce qu'ils ont lu. »
L'analyse suit la collecte de données
et consiste principalement à
regrouper des données simples à
l'aide de références théoriques pour
identifier un problème simple.
« Etre capable de regrouper des données. Si la personne fait
du cholestérol et elle a une tension élevée...
-Faire des liens entre la théorie et la pratique. »
« Qu'elle soit capable de traiter une situation à la fois ou un
petit problème à la fois. »
Les signes vitaux sont interprétés en
fonction des normalités et du
problème de santé.
« Etre capable d'interpréter les signes vitaux, voir les
normalités. De lier les signes vitaux avec la pathologie. »
L'analyse des données à l'aide de
références théoriques amène
l'étudiante à déterminer des
interventions également en lien avec
ce qu'elle retrouve dans les livres.
« Ce niveau d'analyse qu'on attend... c'est que vous disiez;
est-ce normal ou anormal? »
« En première année, ils vont se fier aux références de base
dans les livres puis ils vont l'appliquer. »
Elle administre des médicaments en
consultant ses livres de référence et
son équipe d'encadrement.
« Tu devrais t'assurer que tu as vérifié tes cinq B pour chacun
de tes médicaments. »
« Les étudiants font leur recherche. Les premières journées
c'est plus long parce que c'est des nouveaux médicaments. »
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« S'il comprend qu'est-ce que c'est le médicament, il devrait
savoir que c'est important. »
« Comprendre le traitement puis l'action du médicament. »
Pour valider sa démarche de soins
avec un sens critique, elle se
questionne sans cesse sur la sécurité
du patient, les actes à poser, les
actes posés et sa compréhension de
la théorie.
« -Mais de pas te questionner, c'est un manque de jugement
clinique. »
« Par rapport à se poser des questions, quels types de
question?... Sur les actes à poser, sur les actes posés. C'est
une réflexion; réfléchir avant d'agir... Se poser la question
sur sa compréhension de ce qu'elle lit. »
«- Priorité aussi c'est par rapport à tout ce qui est en lien avec
la sécurité du patient.
-Continuer à se poser des questions; est-ce sécuritaire que Je
fasse cela?... Analyser avant d'agir.
-Puis on s'attend en première année à une consultation avec la
personne qui l'accompagne avant de faire quelque chose.
-C'est de la validation
-De valider ses interprétations, d'analyser ce qu'elle fait.
-De valider avec un sens critique... que tu puisses soutenir ton
opinion.
-C'est pas Juste pour avoir une réponse. »
Elle s'autoévalue en faisant preuve
d'autocritique afin de potentialiser
ses apprentissages. Cela implique de
prendre en compte la rétroaction
reçue, reconnaître ses limites,
demander de l'aide aux moments
opportuns et apprendre de ses
erreurs et ne pas les refaire.
« -On met aussi beaucoup d'importance sur l'autoévaluation
et ce qu'on appelle l'autorégulation.
-Le fait qu'il ait de la difficulté à s'auto-évaluer, on se dit
qu'il manque de Jugement. »
« Je ne peux pas m'améliorer si Je ne m'autocritique pas. »
« Donc ça demande de l'ouverture à la critique, l'autocritique,
on revient à ça. »
« Aller chercher de l'aide Juste pour valider s'il était correct. »
« Selon moi, c'est une lacune de Jugement clinique s'il n'est
pas capable de pas savoir qu'il sait pas. »
« Si elle a fait une erreur dans son Jugement, bien en première
année, elle devrait pas la refaire...C'est d'apprendre de ton
erreur. »
Elle développe son autonomie en
prenant des initiatives au niveau de
ses apprentissages.
« Ça va dans l'autonomie. De dire les limites de ce que tu sais
puis ce que tu sais pas. »
« Un peu d'initiatives. Aller approfondir sans attendre qu'on
leur demande. »
« Des initiatives pour apprendre mais pas des initiatives pour
intervenir. »
Elle valide toujours avec son
infirmière-monitrice avant d'agir
auprès du patient.
« La responsabilité finalement par rapport à la sécurité du
patient, c'est beaucoup d'aller valider. »
I
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Tableau 7
Eléments du jugement clinique infirmier d'étudiantes et d'étudiants
de deuxième année au baccalauréat en sciences infirmières
Éléments du jugement clinique
infirmier : deuxième année
Extraits du Verbatim
L'étudiante de 2' année élargit sa
vision et approfondit sa
compréhension de la situation de
santé par un aller-retour entre la
collecte et l'analyse des données en
intégrant les aspects éthique,
clinique et émotionnel de la
situation de santé du patient et de sa
famille.
« -Ils évaluent un contexte de soins, quelque chose de plus
large...une vision plus large. »
« Un aspect clinique qui est défini ici par un aspect où c'est
plus la physio-patho, les médicaments... Puis il y a l'aspect
relationnel dans la situation puis l'aspect éthique. Mais tout
ça forme un tout qui est nécessaire... qui amène un jugement
clinique. Ce sont les volets où l'on voit qu'il y a un jugement
clinique. »
« En deuxième année, c'est là peut-être qu'ils commencent à
voir l'éthique. On rajoute des connaissances à chaque année,
on rajoute des aspects, puis on s'attend à ce que ce soit pris
en considération. »
« Que l'étudiante prenne la situation globalement. Dans ce
global-là, on a nommé les différents aspects.
-En allant voir les différents aspects, ça approfondit beaucoup
ton évaluation de santé, qui est primordiale pour ton jugement
clinique. »
« -C'est vraiment d'approfondir les données.
-Qu'ils approfondissent. Souvent en première année, ils font
plus la surface. Mais là on s'attend qu'ils aillent creuser un
peu, dans l'expérience de la famille...
-Dans l'expérience de la personne, mais aussi de la famille. »
« -Comme étudiant, je vais aller valider par rapport aux liens
que je viens de faire dans mon analyse de la situation.
-Mais ça va beaucoup ensemble, l'analyse puis la collecte de
données... En deuxième année ils font des allers-retours. »
Elle s'engage dans une relation
professionnelle, et non sociale, avec
le patient et sa famille dans une
perspective de caring.
« C'est un rôle professionnel, la relation avec la clientèle. La
clientèle ça s'élargit à la famille en deuxième année. »
« Relation avec le patient, la famille, tu as besoin de caring
pour en arriver à un jugement, à comment intervenir. »
« En première année, tu es plus axé sur la personne. Puis là,
en deuxième année, tu intègres aussi la famille. »
Sa démarche de soins tend vers un
processus circulaire pour des
situations simples et des situations
complexes de santé déjà vues en
pratique ou en théorie.
« -C'est important pour une étudiante de deuxième année
d'avoir le souci de toujours regarder si ça été efficace, de
faire le suivi.
-C'est un peu comme l'idée du cercle, tu réévalues puis tu ré-
analyses. C'est sans cesse. »
Elle collecte des données ciblées. « Etre capable de trouver les données qui sont les plus
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pertinentes et prioritaires à la
situation de santé. Elle prend en
compte aussi le non-verbal.
pertinentes, les cibler et les plus prioritaires... Approfondir
les plus pertinentes puis les mettre en relation »
« La patiente est crispée, il faut que j'allume. Elle a peut-être
mal. Le non-verbal est aussi important que le verbal... En
deuxième année c'est attendu. »
Elle explore les croyances du patient
et de sa famille.
« Tu commences à aller explorer les croyances. »
Elle pense à la famille même si
celle-ci n'est pas présente.
« La famille n'est pas là mais quand même de l'avoir en tête
et d'aller explorer, que ce soit les réactions par la perception
de la personne. »
Elle s'intéresse à l'histoire
antérieure du patient et pense au
suivi possible.
« -Une espèce de notion de temps... qu'est-ce qui s'est passé
avant? Qu'est-ce qui va se passer après?
-L'histoire antérieure du patient influence ton jugement
clinique. »
Elle analyse les données à l'aide de
résultats probants et de ses
connaissances théoriques. Elle fait
des liens qui l'amènent à identifier
un aspect prioritaire de la situation
(éthique, émotionnel, clinique).
« Approfondir dans la recherche de résultats probants aussi. »
«Tu utilises les résultats probants pour faire l'analyse de la
situation. »
« Ils prennent les résultats probants et analysent. Et se poser
des questions. »
« Ils vont faire des liens entre différentes données, ils viennent
mettre avec cela des connaissances qu'ils ont. Ils viennent les
comparer. »
« Qu'elle soit capable de prioriser quel aspect est plus
important dans cette situation-là. »
Elle interprète l'analyse des données
pour identifier des interventions en
fonction du contexte. Les
interventions identifiées sont
adaptées au patient et à la famille.
« Etre capable d'intervenir avec une intervention qui est
pertinente dans le contexte. »
«J'interprète ce que j'ai analysé dans le fond. C'est le lien
avec la situation... ce qui t'amène à poser des actes. »
« Commencer à regarder avec le patient ce qui est bon pour
lui. »
Elle pense également à la nécessité
de réévaluer la situation de santé du
patient et de sa famille à la suite des
interventions sans nécessairement
l'appliquer.
« -D'être capable aussi de réévaluer. On fait notre évaluation
une fois, on intervient mais c'est aussi de penser, de réévaluer.
[Pour certaines situations en stage] c'est difficile de revoir [les
patients]
-C'est important pour une étudiante de deuxième année, je
pense, d'avoir le souci de toujours regarder si ça été
efficace. »
Pour approfondir sa compréhension
de la situation, l'étudiante se
questionne tout au long de sa
démarche de soins débutant ainsi
une pratique réflexive.
« Apprendre sans comprendre, ça peut pas amener à analyser
une situation correctement. »
« En deuxième année, on estime qu'ils seraient capables de se
poser des questions, de réfléchir à ce qu'ils ne comprennent
pas. »
« Deuxième année, c'est des questions plus complexes qu'ils
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devraient se poser. »
« L'approche réflexive va l'amener à améliorer tes capacités,
à développer ton évaluation de la santé, puis donc, à
développer ton jugement clinique. »
Elle a confiance en elle et est plus
autonome quant à sa capacité de
questionnement et de réflexion. Elle
demande l'opinion des autres
professionnels pour valider son
jugement clinique.
« -Plus tu augmentes ton niveau de confiance et d'assurance,
tu prends plus les devants puis d'aller chercher l'information.
-Ils vont valider leur jugement clinique, questionner puis
chercher la bonne réponse. »
« -Il me semble qu'en deuxième année, il devrait y avoir plus
de liens avec demander l'opinion d'autres professionnels. Tu
peux développer ton affirmation professionnelle, découvrir
ton rôle par rapport à d'autres rôles.
-Deuxième année, c'est beaucoup aller questionner les autres
professionnels.
-Cela aide à développer le jugement clinique. »
Pour des situations complexes de
soins, même si déjà vues en pratique
ou en théorie, elle a besoin d'un
encadrement par des infirmières
(infirmière-monitrice, infirmières du
milieu de soins).
[Pour des situations complexes]
« -Poser des questions [à son infirmière-monitrice] quand elle
sait pas telle affaire.
-[Pour une] situation déjà vue [mais en] complexité,
nouveauté. [Parlant de l'étudiante] "Oup j'ai un trou, puis je
sais plus quoi faire"
-C'est d'aller chercher des informations »
« -Deuxième année c'est des questions plus complexes qu'ils
devraient se poser.
-On revient à la complexité.
-Je leur laisse pas moins d'autonomie. Je les laisse aller quand
même.
-Je les laisse aller mais j'attends vraiment comme avant
qu'elle pose des actes, OK on va se parler. »
Tableau 8
Eléments du jugement clinique infirmier d'étudiantes et d'étudiants
de troisième année au baccalauréat en sciences infirmières
Eléments du jugement clinique
infirmier : troisième année Extraits du Verbatim
L'étudiante de 3" année cherche à
comprendre et à avoir une vision
globale de la situation de santé du
patient et de sa famille en considérant
aussi leur communauté. Elle établit un
partenariat avec le patient et sa famille
pour identifier leurs besoins.
« Le jugement clinique en troisième année, ça devrait
vraiment être un jugement global. Comme tu disais, c'est
personne, famille, communauté. »
« En fin de bacc, on fait des liens et tous les liens. 11 faut
qu'ils soient capables de voir le portrait global. »
« En troisième année, c'est un partenariat, dans le sens
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que tu ne fais pas pour : tu remets le pouvoir d'agir à la
personne, tu remets à la famille le pouvoir de décider. Ça
fait que tu te positionnes, ton type de relation, c'est pas
faire pour, c'est avec. »
La collecte de données est complète et
structurée.
« En troisième année, ils sont capables dans une situation
simple de faire le tour. »
« La démarche est plus structurée. »
Elle collecte des données pertinentes qui
comportent l'évaluation de la santé en
fonction de priorité(s).
« En troisième année, les collecte de données sont plus
pertinentes. »
« Rapidement d'être capable de poser les questions pour
cerner tout de suite c'est quoi le problème le plus
immédiat. »
Ces priorités sont tout d'abord
physiologiques, car elles peuvent
menacer la vie du patient.
«- Donc au niveau de la gestion des priorités, ça devrait
être quoi?
-Bien, la vie du patient! »
Elle reconnaît les priorités d'ordres
physiologique et psychologique à
n'importe quelle étape de la démarche
de soins et s'ajuster.
[Elle donne un exemple d'un manque de jugement quant
aux priorités d'actions. L'étudiante a planifié une période
d'enseignement avec le patient sur des médicaments.
Malgré des signes évidents d'un problème
physiopathologique, elle poursuit son enseignement.]
« Elle était dans la section éduquer, puis elle fait le plan
d'enseignement... alors que le patient avait des signes
vitaux épouvantables et une multitude de facteurs de
risques. Dans le sens qu'il devait aller à l'urgence. Dis-
moi que tu le réfères au moins à quelqu'un. Mais non. »
« Mais on s'attend à plus que ça d'une étudiante de
troisième année. Je m'excuse mais en fin de bacc, on fait
des liens et tous les liens. »
La collecte de données est parfois
guidée par une ou des hypothèses que
l'étudiante émet à partir de ses
expériences antérieures et de ses
connaissances.
« Développer un genre d'intuition, de dire il doit vivre
cela d'après moi puis d'aller explorer. De poser des
questions. »
« -C'est une intuition qui va avec les connaissances.
-Oui. Soit aussi avec les expériences antérieures. »
L'évaluation de la santé prend en
compte les aspects physique,
psychologique et social de la personne
en utilisant l'examen clinique approprié
ainsi que les résultats de laboratoire,
d'examens, de radiographies, etc.
« En troisième année, on s'attend à ce qu'ils évaluent la
santé physique, la santé mentale, tout l'aspect psycho
social. »
« -Elle utilise les bons moyens pour évaluer la bonne
chose.
-L'examen physique
-Les résultats de labo, les radiographies
-Les examens
-Mais en priorisant parce qu'elle n'aura pas le temps de
finir. »
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L'analyse des données se fait en
interaction avec la collecte de données
et consiste à mettre en liens plusieurs
données diversifiées avec le problème
de santé.
«- Globalité au niveau des données mais quand on arrive à
l'analyse...
-11 faut qu'ils se posent des questions.
-Sur des choses problématiques.
-Il serait inacceptable de conclure quelque chose sans le
valider.
Son analyse est étoffée à l'aide de
références et de ressources diversifiées.
L'étudiante ne doit omettre aucune
donnée recueillie dans son analyse.
« L'analyse plus étoffée, avec plus de références, plus de
ressources diversifiées. »
« S'ils savent pas la réponse, OK, mais qu'ils se posent
des questions.
-Ce qui serait inacceptable, ça serait d'arriver à omettre ou
de ne pas s'arrêter à un détail parce que c'est trop
compliqué. »
Elle valide son analyse, tout en
affirmant son opinion, avec les
personnes appropriées (patient, famille,
intervenants, etc.)
«- Ce serait inacceptable...
-De ne pas valider avec le patient
-Ou pas valider avec les écrits, les intervenants.
-De pas travailler seule. »
« Tu amènes ton opinion professionnelle puis tu discutes
avec les autres. »
Les interventions identifiées sont mises
en application et gérées en fonction du
temps disponible. Les interventions
alimentent également la collecte de
données.
« Puis des interventions qui sont mises en application. »
« C'est d'optimiser ton temps »
« La gestion du temps. Elle prenait beaucoup de temps
pour jaser, alors qu'il y avait d'autres choses à faire plus
prioritaires. »
Elle adapte de manière individualisée
les soins qu'elle prodigue en intégrant
les aspects relationnel, technique et
physiologique.
« -J'ajouterais des interventions individualisées.
-Selon la situation, selon le patient »
« -L'aspect relationnel, physiologique puis technique, je
pense que ça...
-Ça englobe vraiment tout.
-Oui. Troisième année.
-Ça pourrait pas se retrouver en deuxième année ces trois
choses-là en même temps. »
Elle adapte son langage en fonction de
la personne lorsqu'elle prodigue des
soins.
« -Etre capable de vulgariser quand tu fais ton
enseignement, justement.
-D'être un peu plus original aussi.
-De la créativité. »
Les aspects relationnel et technique sont
intégrés pour des techniques acquises et
maîtrisées comme la prise de signes
vitaux ou la prise de glycémie.
« -Pour une technique qu'elle a déjà faite, je pense qu'elle
devrait être capable de faire de la relation en même temps.
-Ce serait les techniques déjà acquises
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-La prise des signes vitaux.
-Des glycémies. »
Les techniques de soins sont faites de
manière organisée avec un esprit
critique ce qui implique de comprendre
les principes sous-Jacents et aussi de
s'affirmer, même dans l'action, par
rapport à ses limites ou ses besoins.
« C'est de faire l'aspect technique avec jugement. »
« Il faut qu'ils comprennent la technique, pas juste la
savoir.
-Les principes sous-jacents de cette technique-là et savoir
pourquoi elle la fait. »
« Dans une situation d'urgence, tu as quelqu'un qui va te
dire va faire ça. Elle doit avoir assez de jugement pour
dire je ne la connais pas cette technique-là.
-Mais ça, c'est de raffirmation professionnelle.
-Connaître ses limites. »
L'étudiante reconnaît des besoins de
prévention et de promotion de la santé.
«- Le volet prévention, promotion, devrait être intégré en
troisième année.
-Je ne pense pas qu'une étudiante de troisième année va
faire les démarches pour le suivi.
-Mais il faut qu'elle y pense même si elle ne fait pas la
démarche. »
Elle réfléchit également à quels autres
professionnels pourraient être impliqués
dans la situation de santé du patient et
de sa famille.
« -Communiquer avec l'équipe interdisciplinaire.
-Savoir qui est dans le dossier
-Et qui peut l'être aussi »
Elle explique et soutient à l'oral comme
à  l'écrit sa démarche de soins
démontrant ainsi une pensée structurée.
« -Qu'ils soient capable de structurer une phrase
correctement qui t'amène à démontrer logiquement...
-Ta pensée. »
L'étudiante de troisième année a une
vision du rôle de l'infirmière qui
influence le développement de son
jugement clinique infirmier.
« Probablement que le rôle de l'infirmière qu'elle s'était
mis en tête, c'était pas celui-là du tout. »
« -Ça me fait penser à un modèle de rôle.
-Donc est-ce que le jugement clinique peut s'apprendre en
regardant son infirmière aller?
-Tout à fait. »
L'étudiante de troisième année possède
des attributs (confiance en soi,
autonomie, initiative, souci de bien
faire, responsabilité) qui influencent le
développement de son jugement
clinique infirmier.
« -C'est beaucoup la confiance en soi. Si elle a beaucoup
confiance en elle, souvent aussi elle va avoir beaucoup de
leadership, elle va avoir un bon jugement.
-Ils se questionnent plus
-Et elle n'est pas gênée à se faire valider. »
« Il faut être autonome. Ça c'est du troisième année. »
Ces éléments du jugement clinique infirmier d'étudiants des trois années au
baccalauréat en sciences infirmières constituent les premières conclusions de
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l'analyse des données. Un chercheur externe à cette étude a accepté de les vérifier.
Cette stratégie de triangulation, rappelons-le, contribue à la validité des résultats. Le
chercheur externe et la chercheuse ont fait l'exercice de vérification séparément pour
ensuite comparer leurs résultats. Quarante-quatre éléments sur cinquante présentent la
même évaluation pour un accord interjuges de 88 %. Un élément parmi les cinquante
et un n'a pas été vérifié par le chercheur externe. Les conclusions de la vérification
diffèrent pour six éléments du jugement clinique infirmier. Pour les six éléments qui
font l'objet d'un désaccord, le chercheur externe affirme qu'ils sont présents dans les
extraits du Verbatim alors que la chercheuse marque qu'ils sont absents. Cette
différence peut s'expliquer par une connaissance approfondie du corpus par la
chercheuse. Celle-ci a noté que ces six éléments sont exprimés plus clairement dans
d'autres parties du Verbatim que le chercheur externe n'avait pas. Le chercheur
externe dit avoir interprété des segments du texte en faveur de ces six éléments,
même si ceux-ci n'étaient pas formulés explicitement, grâce à son expérience
d'infirmière.
Le chercheur externe a fait part par écrit de ses commentaires et de ses
questions qui expliquent ses décisions ainsi que des suggestions. Une rencontre entre
celui-ci et la chercheuse a permis d'en discuter. Pour les éléments du jugement
clinique d'étudiants de première année, l'intérêt et la curiosité pour le patient, la
profession et l'apprentissage ont notamment interpellé le chercheur externe. La
chercheuse a alors expliqué comment elle les avait intégrés dans les éléments du
jugement clinique infirmier en fonction de sa compréhension. Pour les éléments du
jugement clinique infirmier d'étudiants de deuxième année, un des éléments, dans
lequel il est question du suivi, a semblé confronter le chercheur externe à sa vision du
rôle de l'infirmière. Il proposait de spécifier que l'étudiante effectue le suivi de
l'efficacité des interventions infirmières. Or, dans les documents comportant la
transcription des échanges des deux analyses en groupe de récits d'évaluation du
jugement clinique infirmier d'étudiants de deuxième année, il n'est pas mentionné ou
sous-entendu que l'étudiante fait effectivement ce suivi en milieu clinique même s'il
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est fortement souhaitable. Cependant, selon le groupe collaboratif, même si le suivi
n'est pas mis en application, l'étudiante de deuxième année doit y penser. Pour les
éléments du jugement clinique d'étudiants de troisième année, l'énoncé « elle adapte
de manière individualisée les soins qu'elle prodigue en intégrant les aspects
relationnel, technique et physiologique » manque de clarté selon le chercheur externe.
Il propose de spécifier que ces trois aspects sont des aspects du soin, ce que la
chercheuse a approuvé.
A la suite de cette validation des premières conclusions de l'analyse, les
éléments du jugement clinique infirmier d'étudiants de première, deuxième et
troisième années ont constitué la base pour élaborer une première version du modèle
cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » et identifier les indicateurs de développement s'y rapportant. Cette
première version a été présentée aux membres du groupe collaboratif.
2.2 Deuxième étape : réalisation et validation d'une première version du
modèle cognitif de l'apprentissage et des indicateurs de développement
Pour transformer les éléments du jugement clinique infirmier, préalablement
vérifiés par un chercheur distant de cette étude, en apprentissages critiques et en
indicateurs de développement, la chercheuse a considéré et reconsidéré à plusieurs
reprises ces éléments ainsi que les trois cartes conceptuelles. Elle a tout d'abord
distingué de manière générale les trois niveaux de développement de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier » au cours de la formation. Par la suite, les
apprentissages critiques et les indicateurs de développement ont été rédigés pour
chacun des trois niveaux. Dans cette première version du modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », la
chercheuse a utilisé la première personne pour la conjugaison des verbes inclus dans
la formulation des apprentissages critiques comme si l'apprenante s'exprimait elle-
même. Par exemple, au niveau deux, un des apprentissages critiques se lisait comme
suit : « J'élargis ma vision et j'approfondis ma compréhension de la situation de santé
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en considérant des aspects plus abstraits de celle-ci dont la notion de temps. » Chaque
niveau de développement comprend quatre apprentissages critiques pour constituer le
modèle cognitif de l'apprentissage (annexe 1). Pour les indicateurs de développement,
les verbes ont été conjugués à la troisième personne dans la perspective d'une
utilisation de ces indicateurs par des évaluateurs. Par exemple, on retrouve au niveau
trois, l'indicateur de développement suivant : « Fait l'analyse des données en
interaction avec la collecte de données pour mettre en liens plusieurs données
diversifiées avec le problème de santé. » Le niveau un compte neuf indicateurs de
développement, le niveau deux en totalise sept et le niveau trois en contient onze
(annexe I). Pour chacun des niveaux, les indicateurs de développement peuvent
contribuer à la concrétisation de plus d'un apprentissage critique.
Les éléments du jugement clinique infirmier des étudiantes et des étudiants
de première, deuxième et troisième années du baccalauréat en sciences infirmières
qui n'ont pas été utilisés pour l'élaboration des apprentissages critiques et des
indicateurs de développement ont été mis comme exemples selon leur niveau. Cette
première version du modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer
un jugement clinique infirmier » lors des trois années de la formation et des
indicateurs de développement a été présentée au groupe collaboratif.
Le retour au groupe collaboratif était primordial dans le cadre d'une
recherche collaborative où le souci de double vraisemblance est constant. Selon
Desgagné (2007), le chercheur doit faire entendre la voix des praticiens dans le savoir
qu'il produit. La consultation du groupe collaboratif quant aux résultats de recherche
et leur mise en forme permet de valider les conclusions de l'analyse et de respecter
des critères propres à la communauté professionnelle des tutrices et des infirmières-
monitrices.
Toutes les suggestions du groupe collaboratif, quant aux apprentissages
critiques et aux indicateurs de développement des trois niveaux, ont été prises en
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compte et vérifiées avec le tableau des éléments du jugement clinique infirmier
d'étudiantes et d'étudiants de première, deuxième et troisième années, les cartes
conceptuelles, ainsi qu'avec les données brutes. Cette révision rigoureuse du groupe
collaboratif et de la chercheuse a enrichi et validé la première version du modèle
cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier» lors de la formation au baccalauréat en sciences infirmières et les
indicateurs de développement. Des apprentissages critiques et des indicateurs de
développement ont été reformulés et même ajoutés. Certains éléments suggérés par le
groupe collaboratif étaient très spécifiques et ont été mis à titre d'exemples dans le
modèle cognitif de l'apprentissage. L'ensemble des modifications apportées aux
apprentissages critiques et aux indicateurs de développement sont indiquées en rouge
dans la deuxième version du modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier » lors de la formation au baccalauréat en
sciences infirmières (annexe J). Les commentaires et suggestions des partenaires de
recherche sont spécifiés dans le texte qui suit pour en apprécier la contribution.
Un des premiers commentaires du groupe collaboratif a trait à la
détermination dans le temps des trois niveaux de développement du jugement
clinique infirmier lors de la formation. Il considère que le niveau un se situe
effectivement vers le milieu de la première année du programme tandis que les
niveaux deux et trois sont sans contredit atteints à la fin de la deuxième et de la
troisième année. Conséquemment, l'écart entre le niveau un et le niveau deux leur
apparaît plus grand que l'écart entre le niveau deux et le niveau trois. Cependant,
après discussion, il a été décidé d'un commun accord de laisser l'atteinte de ce
premier niveau à la fin de la première année académique tout en étant conscientes de
la possibilité que certaines étudiantes ou certains étudiants atteignent celui-ci avant
cette période. Toutefois, d'après leur expérience, les tutrices et les infirmières-
monitrices pensent que la majorité des étudiants de première année au baccalauréat en
sciences infirmières auront besoin, comme pour les autres niveaux, d'une année
académique complète pour l'atteindre.
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Selon le groupe collaboratif, les apprentissages critiques du niveau un du
modèle cognitif de l'apprentissage et les indicateurs de développement s'y rattachant
représentent adéquatement le niveau de développement du jugement clinique
infirmier des étudiantes et des étudiants de première année au baccalauréat en
sciences infirmières. Les partenaires de recherche résument ce premier niveau en
déclarant que tout est un apprentissage pour l'étudiante de première année dont se
questionner, s'autoévaluer et recevoir de la rétroaction. Elles précisent que pour
l'indicateur de développement « Se questionne sans cesse sur la sécurité du patient,
les actes à poser et posés, et sa compréhension de la théorie », l'étudiante de première
année a besoin d'aide pour faire ce questionnement. Elles ajoutent également qu'il est
important de comprendre que l'étudiante de première année doit se décentrer d'elle-
même pour pouvoir se centrer sur la personne, ce que l'indicateur de développement
suivant ne précise pas : Se centre sur la personne, ici-maintenant, qui est aux prises
avec une maladie.
Pour l'ensemble du niveau deux, le groupe collaboratif a exprimé son
accord. Quelques membres du groupe s'interrogent toutefois quant à la formulation
de l'apprentissage critique suivant: «Je connais le rôle de l'infirmière et je
commence à m'affirmer professionnellement ». Connaître pleinement le rôle de
l'infirmière leur semble exagéré. Selon elles, une étudiante de deuxième année ne
connaît pas entièrement le rôle de l'infirmière mais l'explore ou l'expérimente.
L'ensemble du groupe collaboratif est d'accord avec cette remarque. La formulation
d'un autre indicateur de développement a suscité de vives discussions au sein du
groupe : « Demande l'opinion des autres professionnels pour valider son jugement
clinique ». Le verbe valider n'est pas approprié selon elles, car il laisse sous-entendre
que l'opinion des autres professionnels est nécessaire pour approuver le jugement
clinique de l'étudiante-infirmière. Or, ce n'est pas dans cette perspective que
l'étudiante de deuxième année va à la rencontre des autres professionnels de la santé.
Selon le groupe collaboratif, c'est plutôt dans un but de partager et de discuter de son
point de vue qu'elle consulte les autres professionnels de la santé. Ces interactions
183
avec des membres de l'équipe de soins contribueront à la construction de son
jugement clinique infirmier. 11 a donc été convenu de reformuler, dans ce sens, cet
indicateur de développement.
Selon le groupe collaboratif, les apprentissages critiques et les indicateurs de
développement du niveau trois indiquent assurément le développement du jugement
clinique infirmier d'une étudiante en fin de programme. Cependant, la formulation de
l'apprentissage critique « Je m'affirme professionnellement au sein de l'équipe de
soins » fait, selon elles, référence à un niveau plus élevé. L'assurance professionnelle
est encore en développement chez l'étudiante de troisième année qui prend
conscience du rôle de l'infirmière dans différents contextes de soins. Le groupe
collaboratif a tenté d'énoncer différemment cet apprentissage critique pour qu'il
corresponde mieux à leurs propos mais sans succès, faute de temps.
Deux indicateurs de développement de niveau trois ont également fait l'objet
d'une discussion. L'indicateur de développement « Évalue la santé de la personne en
fonction de priorités; ces priorités sont tout d'abord physiologiques, car elles peuvent
menacer la vie » a provoqué une réaction du groupe collaboratif. Pour elles, il était
inconcevable que la partie de l'indicateur faisant référence à la reconnaissance d'une
menace pour la vie du patient se retrouve en troisième année. Dès la première année,
l'étudiante doit reconnaître une situation d'urgence qui menace la vie du patient et en
aviser immédiatement l'équipe de soins. D'un commun accord, il a été décidé
d'ajouter cet indicateur au niveau un afin de mieux préciser la responsabilité de
l'étudiante de première année à l'égard de la sécurité du patient. Cependant, pour le
niveau trois, l'indicateur de développement « Reconnaît les priorités d'ordre
physiologique et d'ordre psycho-social à n'importe quelle étape de la démarche de
soins et s'ajuste » correspond à ce qui est attendu d'une étudiante de fin de troisième
année. L'autre indicateur de développement dont le groupe collaboratif a suggéré de
modifier la formulation est « Son analyse est étoffée à l'aide de références et de
ressources variées : N'omet aucune donnée recueillie dans son analyse. Valide son
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analyse, tout en affirmant son opinion, avec les personnes appropriées (patient,
famille, intervenants, etc.) ». Selon les membres du groupe collaboratif, la partie
« tout en affirmant son opinion » peut signifier que l'étudiante impose son point de
vue aux autres, notamment au patient et à sa famille, ce qui irait à rencontre de
l'établissement d'un partenariat avec ceux-ci. Des suggestions ont été proposées, par
exemple, partage son opinion, soutient son opinion, explique son opinion. Dans ce
même indicateur de développement, le groupe collaboratif a fait une précision pour
« N'omet aucune donnée recueillie dans son analyse ». Ce sont les données
pertinentes et prioritaires qui ne peuvent être ignorées dans l'analyse et non toutes les
données possibles d'une situation de santé.
Le groupe collaboratif a de plus souligné l'absence de la question du suivi
dans les indicateurs de développement concernant les interventions infirmières.
Effectivement, il n'est pas mentionné que l'étudiante de fin de troisième année doit
initier le suivi pour le patient et sa famille dans la perspective d'un retour à la maison.
Les membres du groupe collaboratif sont d'avis qu'en troisième année, l'étudiante
doit reconnaître, pour le moins, les besoins de suivi du patient et de sa famille. Cette
remarque fut notée par la chercheuse pour être considérée ultérieurement.
Les partenaires de recherche ont aussi relevé l'absence d'interventions
populationnelles dans les indicateurs de développement du niveau trois. Ce manque
quant à la prise en compte de la santé d'une communauté s'étend aussi aux
apprentissages critiques. Les situations d'évaluation du jugement clinique infirmier
d'étudiantes et d'étudiants au baccalauréat qui ont été analysées par le groupe
collaboratif ne contenaient pas cet aspect des soins infirmiers, d'où son absence dans
le modèle cognitif de l'apprentissage élaboré et des indicateurs de développement
identifiés. Cette observation très pertinente du groupe collaboratif sera discutée en
lien avec les limites de l'étude.
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La deuxième version du modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier » et des indicateurs de développement
validée et améliorée par la contribution du groupe collaboratif fut alors présentée à
l'équipe d'encadrement. Leurs commentaires et suggestions ont porté plus
particulièrement sur la formulation des apprentissages critiques et des indicateurs de
développement sans remettre en question leur contenu validé par les acteurs
compétents en contexte que sont les tutrices et les infirmières-monitrices. Un
processus itératif s'est alors amorcé pour parvenir à énoncer clairement et de manière
différenciée les apprentissages critiques et les indicateurs de développement de
chacun des trois niveaux du modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier ».
2.3 Troisième étape : précision du modèle cognitif de l'apprentissage et des
indicateurs de développement
A la suite de la consultation du groupe collaboratif, la version modifiée du
modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » lors des trois années de la formation au baccalauréat et des indicateurs de
développement fut acheminée au directeur et à la codirectrice de la chercheuse
quelques temps avant la rencontre de l'équipe d'encadrement. Lors de cette rencontre,
la formulation des apprentissages critiques et des indicateurs de développement a été
critiquée constructivement pour l'améliorer. L'équipe d'encadrement a convenu que
chaque apprentissage critique et indicateur de développement doit faire valoir une
idée à l'aide d'une seule phrase. D'un commun accord, il a aussi été décidé de ne pas
utiliser la conjugaison des verbes à la première personne pour les apprentissages
critiques. Le modèle cognitif de l'apprentissage serait ainsi plus neutre pour répondre
à une utilisation diversifiée sans exclure la possibilité d'une appropriation
personnalisée.
De plus, le choix des mots doit être judicieux, car certains termes peuvent
être interprétés d'après un cadre de référence particulier. Par exemple, l'expression
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« démarche de soins » implique des concepts différents selon le modèle en sciences
infirmières auquel elle est associée. Autre exemple, le terme « partenariat » en
sciences infirmières sous-entend une approche spécifique. La chercheuse a alors
déterminé les mots qui seraient employés pour remplacer ceux pouvant mener à
diverses interprétations, sans toutefois changer la teneur des apprentissages critiques
et des indicateurs de développement. L'expression « démarche de soins » est ainsi
remplacée par « processus de raisonnement » qui comporte les trois étapes : collecte
de données, analyse et identification des interventions. Le terme « patient » est
changé pour le mot « personne », plus englobant. Le terme « collaboration » a
remplacé le mot « partenariat ». L'expression « caring » n'est plus utilisée, car elle
fait référence à une philosophie en sciences infirmières. Des valeurs ou
comportements, notamment « être à l'écoute de la personne », ont été plutôt précisés
selon les besoins. Par ailleurs, l'expression « situation de santé » n'est maintenant
utilisée qu'au niveau deux du modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier », tandis qu'au niveau un, elle est remplacé
par « problème de santé » et au niveau trois, par « expérience de santé ». Ces trois
différents termes expriment mieux une prise en compte de plus en plus globale et
individualisée de la situation clinique.
L'équipe d'encadrement a également remarqué que deux indicateurs de
développement mentionnaient que l'étudiante avait besoin d'aide pour accomplir son
action (se questionne avec aide, intègre avec aide). Ce besoin d'aide pose problème,
car si l'étudiante a réalisé les apprentissages critiques, elle devrait par conséquent être
autonome dans l'application de ceux-ci. Les indicateurs de développement
concrétisent les apprentissages critiques et doivent donc être congruents. Cette
remarque a été prise en compte pour l'amélioration du modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » lors des
trois années de la formation au baccalauréat et des indicateurs de développement.
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Pour donner suite aux modifications apportées aux apprentissages critiques
et aux indicateurs de développement, une nouvelle version du modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » lors de
la formation au baccalauréat a été révisée avec l'équipe d'encadrement. Les
suggestions et commentaires résultant de cette révision ont été vérifiés avec les
données brutes, les cartes conceptuelles et les propos du groupe collaboratif lors de la
présentation de la première version. Certaines suggestions ont été retenues, car elles
étaient congruentes avec les données, et d'autres ont suscité des questionnements
amenant de nouvelles modifications qui ont aussi fait l'objet de discussions et de
vérifications. Ce processus itératif s'est effectué à quelques reprises. Finalement,
après plusieurs réflexions, essais et vérifications, les énoncés des apprentissages
critiques et des indicateurs de développement apparaissent clairs et précis de manière
à bien différencier les trois niveaux du modèle cognitif de l'apprentissage de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » lors des trois années de la
formation du baccalauréat en sciences infirmières. Ils respectent assurément la voix
des tutrices et des infirmières-monitrices qui a été prise en compte tout au long du
processus d'élaboration.
Cette dernière version (annexe K) du modèle cognitif de l'apprentissage de
la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » lors de la formation au
baccalauréat en sciences infirmières et des indicateurs de développement s'y
rapportant fut alors soumis au regard externe d'experts du milieu académique pour en
valider la forme et non le contenu.
3. REGARD EXTERNE SUR L'ENSEMBLE DU MODÈLE COGNITIF DE
L'APPRENTISSAGE ET DES INDICATEURS DE DÉVELOPPEMENT
Des experts du milieu académique ont été sollicités pour regarder
attentivement l'ensemble du modèle cognitif de l'apprentissage élaboré et les
indicateurs de développement identifiés dans une perspective de validation de la
logique de progression du développement de la compétence « Exercer un jugement
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clinique infirmier » du modèle cognitif de l'apprentissage, de la concrétisation des
apprentissages critiques par les indicateurs de développement et d'une vérification
sémantique. Cette validation n'a pas été sollicitée dans une perspective de validation
de contenu. La teneur des apprentissages critiques et des indicateurs de
développement est ancrée dans l'expérience d'évaluation de la compétence « Exercer
un jugement clinique infirmier » d'étudiantes et d'étudiants au baccalauréat en
sciences infirmières des tutrices et des infirmières-monitrices du groupe collaboratif.
La logique de progression du modèle cognitif de l'apprentissage a été
reconnue par les deux experts du milieu académique ainsi que la concrétisation des
apprentissages critiques par les indicateurs de développement. Leurs suggestions et
leurs commentaires quant à la clarté des énoncés ont contribué à la précision du
modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » lors de la formation du baccalauréat en sciences infirmières et aux
indicateurs de développement pour en obtenir une version finalisée qui a été
présentée au tout début de ce chapitre. Dans un premier temps, un compte-rendu de
leurs commentaires et suggestions permettra de mieux comprendre cette contribution
d'un regard externe académique sur la forme des résultats de recherche. Dans un
deuxième temps, à la suite de commentaires et suggestions des experts, les
modifications apportées au modèle cognitif de l'apprentissage et aux indicateurs de
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » sont
précisées.
3.1 Commentaires et suggestions des experts du milieu académique
Unanimement, les experts reconnaissent une progression, d'un niveau à
l'autre, du développement du jugement clinique infirmier dans le modèle cognitif de
l'apprentissage élaboré et la concrétisation des apprentissages critiques par les
indicateurs de développement identifiés. Les deux personnes expertes soulignent les
trois étapes de développement de la métacognition qui débute par « s'engager dans un
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processus d'apprentissage continu du jugement clinique infirmier » au premier
niveau, puis évolue vers « débute une pratique réflexive sur son jugement clinique
infirmier » au deuxième niveau et enfin, au troisième niveau, l'étudiante « affirme
son jugement clinique infirmier auprès de la personne-famille et des professionnels de
la santé ». Elles reconnaissent un réel saut entre chacune de ces trois étapes relatives à
la métacognition.
Deux suggestions font également consensus chez les experts. Pour
l'indicateur de développement de niveau un, effectue une étape après l'autre du
processus de raisonnement, les experts ajouteraient plus de précisions en nommant
ces étapes (collecte de données, analyse et interventions). Un autre indicateur de
niveau un requiert une spécification. L'indicateur de développement « S'appuie sur la
théorie pour regrouper quelques données afin d'identifier un ou des besoins de la
personne » comporte le mot théorie qui semble plutôt faire référence aux
connaissances déclaratives qu'à une théorie comme telle. Les autres suggestions et
commentaires diffèrent d'un expert à l'autre sans être en opposition.
Les remarques différentes des experts sont plutôt complémentaires
qu'opposées et couvrent les trois niveaux de développement de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier ». Un des experts affirme que les
expressions « étape par étape », « ouverture » et « globalité » illustrent bien les trois
niveaux de développement. Cependant, le deuxième expert est réticent quant au mot
« ouverture » pour le deuxième niveau, car il lui semble imprécis et trop général
comparativement aux deux autres expressions.
Au niveau un de développement, pour l'apprentissage critique « Suit une
démarche procédurale de raisonnement centré sur un problème de santé », un des
experts aurait utilisé le qualificatif « linéaire » pour caractériser le processus de
raisonnement. Toutefois, les deux experts disent comprendre le sens du qualificatif
« procédural », pour ajouter plus tard que ce n'est pas nécessairement la démarche de
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raisonnement qui est procédurale mais bien la manière dont l'étudiante de première
année l'effectue. La formulation de deux autres apprentissages critiques du premier
niveau pose problème pour un des experts. 11 considère que l'expression « entrer en
relation » n'est pas appropriée et doit être reconsidérée. D'après ce même expert, le
verbe « s'assurer de », dans l'apprentissage critique « S'assure de la sécurité de la
personne », implique un niveau de responsabilité professionnelle trop élevé pour une
étudiante de première année. 11 suggère « Agit en fonction de la sécurité de la
personne », ce que l'autre expert approuve.
Pour le niveau deux de développement, une des personnes expertes souligne
l'absence de l'aspect spirituel dans l'apprentissage critique suivant : « Evalue les
aspects bio-psycho-sociologiques et éthique de la situation de santé ». La chercheuse
a alors précisé, qu'à son souvenir, l'aspect spirituel n'avait pas été abordé dans les
discussions mais que toutes les remarques et suggestions des experts seraient révisées
par le biais de l'analyse des données. Pour l'autre expert, le verbe « évaluer », de ce
même apprentissage critique, lui semblait très près de « Exercer son jugement
clinique infirmier ». Après avoir regardé les indicateurs de développement relatifs à
cet apprentissage critique et en avoir discuté avec l'autre expert et la chercheuse, il a
affirmé mieux en comprendre le sens.
Au niveau trois de développement, le mot « hypothèse » dans
l'apprentissage critique « Formule des hypothèses quant à la situation de santé »
interpelle un des experts. 11 aimerait savoir si ce sont des hypothèses d'interventions.
L'indicateur de développement «Vérifie ses hypothèses auprès de la personne-
famille et d'autres sources de données » sous-entend que ce sont des hypothèses
issues de l'analyse des données quant aux besoins de la personne-famille et non des
hypothèses d'interventions comme telles. L'expert suggère alors de spécifier que ce
sont des hypothèses de vérification.
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Les différentes suggestions des experts ont été vérifiées avec les données
brutes et le processus d'analyse des données avant de les intégrer ou non au modèle
cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » lors de la formation du baccalauréat en sciences infirmières et des
indicateurs de développement.
3.2 Précisions apportées au modèle cognitif de l'apprentissage et aux
indicateurs de développement
Le retour aux données brutes et aux étapes du processus d'analyse des
données a permis d'apprécier les suggestions des experts quant à la formulation de
certains apprentissages critiques et d'indicateurs de développement. Certaines de ces
suggestions ont été prises en compte et d'autres n'ont pas été retenues. Par exemple,
au niveau un de développement, les suggestions suivantes ont été intégrées
littéralement; suit une démarche de manière procédurale, s'appuie sur des
connaissances déclaratives, effectue une étape après l'autre (1-collecte de données, 2-
analyse, 3-interventions). L'apprentissage critique « Entre en relation avec la
personne pour recueillir des données quant au problème de santé actuel » a été
modifié pour « Communique avec la personne pour recueillir des données quant au
problème de santé actuel ». Pour ce qui est de l'apprentissage critique relatif à la
sécurité de la personne, sa formulation a été changée pour « Considère la sécurité de
la personne ».
Le mot « ouverture » pour identifier le niveau deux de développement a fait
l'objet d'une réflexion et d'échanges entre les membres de l'équipe d'encadrement. Il
a été décidé de changer celui-ci pour le mot « investiguer », investiguer pour
comprendre, qui représente mieux le niveau deux de développement du jugement
clinique infirmier lors de la formation. Cette réflexion a amené également des
précisions pour les deux autres niveaux. « Étape par étape » pour le niveau un a pour
but de « faire », faire quelque chose pour aider la personne. Le niveau trois
caractérisé par le mot « globalité » est associé au verbe « adapter », globalité pour
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adapter afin de prodiguer des soins individualisés. Cependant, la suggestion d'ajouter
l'aspect spirituel dans l'évaluation de la situation de santé (apprentissage critique de
niveau deux) ne peut être intégrée, car, après vérification, cet aspect n'est
effectivement pas abordé dans les propos du groupe collaboratif lors des analyses en
groupe.
L'apprentissage critique de niveau trois concernant la formulation
d'hypothèses a été révisé pour y apporter un changement mais pas celui suggéré par
l'expert. L'apprentissage critique se lit maintenant comme suit : Formule des
hypothèses quant à l'expérience de santé de la personne-famille. Auparavant,
l'énoncé indiquait que la formulation d'hypothèses était reliée à la situation de santé.
Cette affirmation était moins congruente avec les indicateurs de développement qui
font référence à la collecte de données.
Les précisions apportées finalisent le modèle cognitif de l'apprentissage de
la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » lors de la formation au
baccalauréat en sciences infirmières et les indicateurs de développement s'y
rapportant. Ce modèle cognitif de l'apprentissage et ces indicateurs de développement
forment un nouveau savoir coproduit sur l'évaluation des compétences dans le
contexte d'un programme universitaire visant la professionnalisation. Ces résultats
finaux seront discutés dans le prochain chapitre.
CINQUIEME CHAPITRE
DISCUSSION DES RÉSULTATS
Les résultats de cette étude doctorale ont été présentés sous la forme d'un
modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » qui précise les apprentissages critiques à réaliser pour chacun des trois
niveaux de développement de cette compétence lors du baccalauréat en sciences
infirmières. De plus, des indicateurs de développement viennent matérialiser ces
apprentissages critiques et constituent les critères pour évaluer l'atteinte de ces trois
niveaux. En premier lieu, la discussion portera sur la progression des apprentissages,
que révèlent le modèle cognitif de l'apprentissage et les indicateurs de
développement, relatifs à chacun des paramètres de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier ». Cette première section du chapitre se terminera par une
vue d'ensemble du développement de cette compétence. En deuxième lieu,
l'évaluation valide et équitable du développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » sera discutée en soulignant l'apport des apprentissages
critiques du modèle cognitif de l'apprentissage et des indicateurs de développement.
En troisième lieu, les limites de cette recherche seront cernées. En dernier lieu, les
retombées de cette étude seront mises en évidence. Avant d'aborder la discussion des
résultats, un bref rappel de la problématique et du cadre de référence de cette
recherche doctorale s'avère utile pour situer la contribution de ce nouveau savoir
coproduit au domaine de l'évaluation des compétences.
Rappelons que l'évaluation des compétences pose problème lorsque l'objet
d'évaluation porte essentiellement sur l'acquisition des ressources et que les
évaluateurs utilisent des outils et des critères d'évaluation non congruents avec les
caractères intégrateur, combinatoire et développemental du concept de compétence.
Ces pratiques mettent en péril la validité et l'équité des inférences évaluatives, celles-
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ci étant des valeurs édumétriques prioritaires liées à des enjeux éthiques de la
formation. L'identification de cibles de l'apprentissage et l'application d'une
démarche évaluative qui prennent en compte les caractéristiques du concept de
compétence consolident la validité et l'équité des résultats d'évaluation. Un modèle
cognitif de l'apprentissage répond à ces exigences en précisant des apprentissages
critiques congruents avec les caractéristiques du concept de compétence. Cette
congruence s'étend aux critères d'évaluation que sont les indicateurs de
développement, car ceux-ci concrétisent les apprentissages critiques. 11 est donc
essentiel qu'un modèle cognitif de l'apprentissage soit au centre de la démarche
évaluative pour une évaluation valide et équitable du développement d'une
compétence. Pour cette étude doctorale qui porte sur l'évaluation des compétences, la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » a été retenue, car elle suscite
beaucoup d'intérêt en formation infirmière. C'est ainsi que les objectifs de la
recherche se rapportent à l'élaboration d'un modèle cognitif de l'apprentissage de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » au cours de la formation du
programme de baccalauréat en sciences infirmières et à l'identification d'indicateurs
de développement s'y rattachant.
Le modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » lors de la formation au baccalauréat en sciences
infirmières ainsi que les indicateurs de développement ont été élaborés en
collaboration avec des tutrices et des infirmières-monitrices de ce même programme.
Les explications de leur élaboration ainsi que leur présentation ont fait l'objet du
chapitre précédent. Le développement de cette compétence lors de la formation au
baccalauréat en sciences infirmières est décrit par les apprentissages critiques et les
indicateurs de développement de chacun des trois niveaux du modèle cognitif de
l'apprentissage. Ces repères développementaux révèlent une progression relativement
à des paramètres de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier ».
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1. UNE PROGRESSION DES APPRENTISSAGES AU COURS DES TROIS
ÉTAPES DE DÉVELOPPEMENT
Le développement de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » lors de la formation comporte une progression des apprentissages d'une
étape à l'autre. Cette progression des apprentissages, étalée sur trois niveaux,
s'observe quant aux principaux paramètres de cette compétence. Ces paramètres sont
relatifs au processus de raisonnement associé à la complexité croissante des situations
cliniques, à la relation avec la personne-famille, au rôle de l'infirmière et à la
réflexion (carte conceptuelle à l'annexe L). Ces différentes progressions seront
d'abord expliquées pour ensuite discuter des liens entre les paramètres de cette
compétence qui montrent dans leur progression, notamment, une autonomisation dans
le déploiement de celle-ci.
1.1 Le processus de raisonnement
Dans le cadre de ce modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier », le processus de raisonnement s'articule
autour de trois grandes activités : la collecte de données, leur analyse et
l'identification des interventions. La définition du raisonnement clinique proposée par
Simmons (2010) s'apparente à la perspective dans laquelle la progression du
processus de raisonnement sera expliquée. À la suite d'une analyse de concept,
Simmons (2010) établit que le raisonnement clinique est «un processus cognitif
complexe qui utilise des stratégies de pensées formelles et informelles pour obtenir et
analyser des informations concernant le patient, évaluer la signifiance de ces
informations et considérer les actions possibles» (Simmons, 2010, p. 1155,
traduction libre).
Au niveau un de développement de la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier », le processus de raisonnement s'effectue de manière procédurale,
une étape après l'autre, tandis qu'au niveau deux, l'analyse prend beaucoup
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d'importance et est en Interaction avec la collecte de données. Au niveau trois, le
processus est qualifiée de dynamique, car il y a présence d'interinfluence, non
seulement entre la collecte de données et l'analyse, mais bien entre les trois activités.
Ces changements quant au processus de raisonnement deviennent plus explicites
lorsqu'on examine de près l'évolution de la collecte de données, de l'analyse et de
l'identification des interventions au cours des trois étapes de développement.
1.1.1 La collecte de données
Du niveau un au niveau trois de développement de la compétence « Exercer
un jugement clinique infirmier », la collecte de données est d'abord restreinte à des
données objectives et s'effectue en silo, pour progresser vers une collecte de données
ciblée, globale et en continue. Au niveau un, la collecte de données est
essentiellement centrée sur la physiopathologie du problème de santé actuel de la
personne. Dans cette optique, ce sont majoritairement des données objectives qui sont
recueillies au détriment de données subjectives. Lasater (2007), dans le cadre d'une
étude scientifique exploratoire, a construit une rubrique avec quatre niveaux de
performance dans le but d'évaluer le jugement clinique des étudiantes et des étudiants
au baccalauréat en sciences infirmières. Elle souligne que les étudiants qui sont au
premier niveau de performance, c'est-à-dire les débutants dans le programme de
formation, s'en tiennent qu'à la collecte de données objectives. Dans cet ordre
d'idées, Levett-Jones, Hoffman, Dempsey, Jeong, Noble, Norton, Roche et Hickey
(2010) notent que les infirmières novices, entre autres, se concentrent seulement sur
les symptômes que présente le patient sans s'attarder au contexte de la situation
clinique. 11 est cependant crucial que la collecte de données devienne plus complète et
ciblée, car exercer son jugement clinique infirmier sur des données partielles peut
conduire à commettre des erreurs (Alfaro-Lefevre, 2009; Huckabay, 2009; Levett-
Jones et al, 2010). Dans le modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier », élaboré dans le cadre de cette recherche
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doctorale, la progression des apprentissages quant à la collecte de données se poursuit
dans ce sens à la deuxième et à la troisième étape de développement.
Au niveau deux de développement, l'aspect physiopathologique est
considéré comme un des aspects de la situation de santé, les autres aspects étant
psychologique, sociologique et éthique. Les données relatives à ces aspects
comportent des données autant objectives que subjectives qui permettent de tenir
compte de la spécificité de la personne et de sa famille. De plus, la collecte de
données devient ciblée et vise des données prioritaires et pertinentes quant à ces
différents aspects. L'interaction qui s'établit entre l'analyse et la collecte de données
contribue à identifier les données prioritaires et pertinentes à recueillir. Au niveau
trois de développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier »,
la collecte vise également des données prioritaires et pertinentes mais par rapport à
l'expérience de santé que vivent la personne et sa famille globalement. Dans cette
perspective, leurs perceptions sur cette expérience de santé sont sollicitées et
enrichissent la collecte de données. Pour obtenir une vision globale de l'expérience de
santé, l'analyse en interaction avec la collecte de données conduit à la formulation
d'hypothèses concernant celle-ci. Ces hypothèses sont vérifiées auprès des personnes
concernées mais aussi à l'aide d'autres sources de données pour compléter la collecte.
La collecte de données est en continue puisqu'elle est également alimentée par la
mise en œuvre et les résultats des interventions.
La priorisation des données et l'ajout de données subjectives à la collecte de
données est également relevée dans la rubrique de Lasater (2007) pour les niveaux
« en développement » (developing) et « accompli » (accomplished), ce dernier
correspondant aux attentes pour des finissants du programme de baccalauréat en
sciences infirmières. Elle différencie le niveau « accompli » du niveau « en
développement » par l'utilité et la priorité des informations collectées, la
reconnaissance de «patterns » et d'anormalités pour poursuivre l'évaluation et, la
recherche de données subjectives auprès du patient et de sa famille pour planifier les
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interventions. Il semble donc que, dans cette rubrique, l'interaction entre l'analyse et
la collecte de données se produit au troisième niveau, niveau à atteindre à la fin du
programme, contrairement aux résultats de cette étude doctorale qui la situent dès le
deuxième niveau. La sollicitation de données subjectives auprès du patient et de sa
famille, tel qu'elle est mentionnée au niveau « accompli » de la rubrique de Lasater
(2007), s'apparente à la prise en compte de la spécificité de la personne-famille du
deuxième niveau de développement du modèle cognitif de l'apprentissage de la
compétence « Exercer un Jugement clinique infirmier ». L'étudiante et l'étudiant qui
ont atteint le niveau trois de développement du modèle cognitif de l'apprentissage de
cette compétence vont plus loin, car ils intègrent les perceptions de la personne-
famille sur leur expérience de santé à la collecte de données et font des hypothèses
pour compléter celle-ci. Cependant, les hypothèses formulées ont pour but de
recueillir les données nécessaires à la compréhension de l'expérience de santé que
vivent la personne et sa famille et ne sont pas générées pour expliquer la situation
clinique puis agir en conséquence comme le font les cliniciens expérimentés. Selon
O'Neill, Dluhy et Chin (2005), le clinicien expérimenté reconnaît despatterns dans la
situation clinique qui lui permettent de générer plusieurs hypothèses à la fois, de
choisir celle qui correspond le mieux à la situation puis d'entreprendre les actions
appropriées.
1.1.2 L'analyse
Au cours des trois niveaux de développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier », l'analyse devient de plus en plus contextualisée et se
complexifie par le nombre croissant de liens entre des données plus diversifiées mais
prioritaires et pertinentes à la situation clinique. Au premier niveau de
développement, l'analyse est réalisée après la collecte et consiste à regrouper des
données pour identifier un ou des besoins de la personne. L'étudiante et l'étudiant
s'appuient sur des connaissances déclaratives pour constituer ce regroupement de
données et cette identification des besoins, car ils ont peu intégré de ressources
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jusqu'à maintenant. Ce recours aux connaissances déclaratives dans l'analyse des
données par manque de connaissances de base est également souligné par Tanner
(2006) pour les infirmières débutantes, et par Nendaz, Charlin, Leblanc et Bordage
(2005) pour les novices qui débutent leur formation médicale clinique. Lasater (2007)
signale aussi, pour les étudiants débutants, un recours à une aide externe pour
comprendre la signification des données. En résumé, au premier niveau de
développement du modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier », les liens entre les données sont limités et relativement
simples. De plus, le contexte de la situation est très peu pris en compte dans l'analyse
puisque les données recueillies portent essentiellement sur des symptômes
physiologiques.
Considérée comme une des trois étapes du processus de raisonnement au
premier niveau, l'analyse devient le centre du processus de raisonnement au
deuxième niveau. L'analyse s'effectue en interaction avec la collecte de données d'où
des allers-retours entre ces deux activités. Certains éléments du contexte de la
situation, entre autres la prise en compte des différents aspects de la situation de
santé, la spécificité de la personne et de sa famille et des expériences de santé
antérieures de la personne, influencent l'analyse rendant celle-ci davantage
contextualisée qu'au niveau un. Elle est aussi approfondie à l'aide de résultats
probants et des connaissances de l'étudiante et de l'étudiant. Son but est d'identifier
un ou des aspects prioritaires de la situation de santé. Pour les étudiants qui ont atteint
le niveau deux de développement de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier », l'utilisation de la recherche en sciences infirmières pour enrichir l'analyse
est un premier pas vers une pratique fondée sur des résultats probants. Levett-Jones et
al. (2010) affirment que plusieurs éléments sont à considérer dans une situation
clinique et cela exige des habiletés de synthèse et la capacité d'appliquer diverses
connaissances dont la compréhension de ce qu'est une pratique basée sur des résultats
probants. L'intégration de résultats probants à la pratique infirmière implique, autant
pour les infirmières que pour les étudiants, d'exercer leur pensée critique quant à la
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validité et la fiabilité des études afin de retenir les plus pertinentes (Alfaro-Lefevre,
2009). Dans cette optique, l'intégration de résultats probants ajoutée à la diversité des
données rendent l'analyse plus complexe au niveau deux de développement de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » qu'au niveau un. Cette
complexité s'accroît au troisième niveau de développement.
Au troisième niveau de développement, l'analyse est contextualisée par la
prise en compte du point de vue de la personne et de sa famille ainsi que de leur
milieu de vie. Par ailleurs, elle se complexifie encore par les nombreux liens possibles
entre les données recueillies pour une prise en compte globale de celles-ci, par
l'adaptation à de nouvelles données prioritaires et par l'utilisation de ressources
variées pour l'enrichir. Pour ajouter à cette complexité, elle est en interaction avec la
collecte de données et les interventions. L'analyse mène à une priorisation des
besoins en collaboration avec la personne et sa famille. Elle comprend également
l'identification de besoins de suivi ainsi que de prévention et de promotion de la
santé. Cette description de l'analyse relative au troisième niveau de développement
de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » fait partie du profil de
sortie de cette compétence au terme du programme de baccalauréat en sciences
infirmières. Elle s'apparente grandement à un des principaux buts de la formation
infirmière identifiés par Benner, Sutphen, Léonard et Day (2010) à la suite d'une
étude sur le sujet. Ces auteurs insistent pour que les étudiants apprennent à
contextualiser leur évaluation de la situation clinique en tenant compte notamment de
l'expérience du patient, de ses références culturelles, de son environnement, de ses
expériences antérieures de soins et de ses relations avec sa famille. La
contextualisation de l'évaluation de la situation clinique requiert une vision globale
de celle-ci qui permet d'établir les priorités de soins (Benner et al, 2010).
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1.1.3 L'identification des interventions
Au premier niveau de développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier », les interventions identifiées sont générales, puis
progressent ensuite vers le niveau trois de développement où elles sont
individualisées, priorisées et adaptées en fonction du temps et l'environnement de
soins. L'identification des interventions au premier niveau de développement est
l'aboutissement du processus de raisonnement. Après avoir analysé les données et
identifié un ou des besoins de la personne, des interventions sont choisies en fonction
de suggestions trouvées dans des livres de sciences infirmières ou médicaux. Les
interventions sélectionnées répondent à un ou des besoins liés à une pathologie qui
affecte la personne mais ne sont pas priorisées. Selon Benner et al. (2010), l'étudiante
infirmière qui débute son programme de formation met sur un même pied d'égalité
les tâches, les demandes et les préoccupations qui requièrent des actions. O'Neill et
al. (2005) expliquent cette difficulté à prioriser par la présence de barrières cognitives
chez les infirmières novices.
Au deuxième niveau, les interventions découlent de l'interaction entre la
collecte de données et l'analyse de plusieurs aspects de la situation de santé pour en
prioriser un ou deux. 11 importe d'abord d'évaluer et de discerner la nature de la
situation (Benner et al., 2010). C'est ainsi que les interventions identifiées peuvent
répondre à des besoins prioritaires d'ordre physiopathologique, psychologique, social
ou éthique et sont adaptées à la personne et à sa famille. Les impacts de ces
interventions auprès de la personne et de sa famille sont également considérés.
Cependant, comme le note aussi Lasater (2007), l'étudiante et l'étudiant s'en tiennent
aux interventions planifiées. Une certaine flexibilité quant aux interventions
s'observe au niveau trois de la compétence « Exercer un Jugement clinique
infirmier ».
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Au troisième niveau de développement de cette compétence, les
interventions sont individualisées en fonction des besoins prioritaires identifiés en
collaboration avec la personne et sa famille tout en tenant compte du temps
disponible et de l'environnement de soins. D'autres ressources professionnelles
pourraient également être demandées pour répondre à ces besoins. En interaction
avec la collecte de données et l'analyse, les interventions sont aussi adaptées en
fonction de l'arrivée de nouvelles données prioritaires. Il est primordial que
l'étudiante et l'étudiant demeurent à l'affût des changements qui surviennent dans
une situation clinique, car ils modifient les priorités d'actions (Benner et al., 2010).
La manière d'effectuer le processus de raisonnement au niveau un du
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » rappelle
un processus analytique, plus précisément un processus hypothético-déductif. Ce type
de processus est prédominant chez les étudiants (Lasater, 2007) et chez les infirmières
novices (Tanner, 2006). Quoique plus dynamique qu'au niveau un, à cause de
l'interaction entre la collecte de données et l'analyse, le processus de raisonnement
demeure essentiellement analytique au deuxième niveau de développement.
Cependant, au troisième niveau de développement de la compétence « Exercer un
Jugement clinique infirmier », la prise en compte du point de vue de la personne-
famille sur son expérience de santé s'apparente à un processus narratif de
raisonnement. Tanner (2006) précise qu'un processus narratif de raisonnement est
centré sur l'interprétation des préoccupations de la personne, de ses intentions et de sa
motivation pour comprendre l'expérience de santé qu'elle vit. Cette compréhension
approfondie du patient en tant que « personne » guide et justifie les actions du
clinicien. Dans ce sens, l'étudiante et l'étudiant qui ont atteint le niveau trois de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » utilisent toujours un
processus analytique mais qu'ils combinent à un processus narratif.
Les trois principales activités du processus de raisonnement, la collecte de
données, l'analyse et l'identification d'interventions, s'enrichissent et
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s'interinfluencent de plus en plus d'une étape à l'autre de développement. Cette
progression se produit concurremment à celle de la complexité des situations
cliniques.
1.2 La complexité des situations cliniques
Dans le présent modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier », la complexité des situations cliniques
n'est pas associée aux types de soins, par exemple les soins chroniques, les soins
psychiatriques ou les soins critiques, en fonction des niveaux de développement. La
perception de l'étudiante et de l'étudiant de la situation clinique influence la prise en
compte et l'organisation d'éléments diversifiés qui la constituent. Les apprentissages
critiques et les indicateurs de développement des trois niveaux de développement de
la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » indiquent une complexité
croissante dans la manière d'aborder la situation clinique et d'agir en fonction de
celle-ci.
Au niveau un de développement, l'étudiante et l'étudiant perçoivent la
situation clinique comme étant un problème de santé actuel qui affecte la personne.
Dans la majorité des situations, ce problème est associé à une pathologie d'où une
collecte de données orientée vers l'aspect physiopathologique. L'analyse de ces
données conduit à l'identification d'interventions générales pour contribuer à
améliorer ce problème de santé. Les éléments considérés dans la situation clinique
sont peu nombreux et leur organisation entre eux est relativement simple. Selon
O'Neill et al (2005), cette perception limitée de la situation clinique est une des
caractéristiques du raisonnement clinique des infirmières novices et serait causée par
la présence de barrières non seulement cognitives mais également émotives comme
l'anxiété. Ces auteures expliquent que l'anxiété ressentie par les novices est
notamment provoquée par leur perception que les autres infirmières sont plus
efficientes qu'elles, par leur sentiment qu'elles sont seules responsables du patient et
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par leurs actions désorganisées. Cette anxiété diminue leur capacité d'attention quant
aux changements de la condition de santé du patient (O'Neil et al., 2005).
Au deuxième niveau de développement, l'étudiante et l'étudiant réalisent
qu'une situation clinique comporte d'autres aspects aussi importants que l'aspect
physiopathologique. D'un problème de santé, ils investiguent maintenant une
situation de santé qui comporte plusieurs aspects en plus de prendre en compte la
spécificité de la personne et de sa famille. Par conséquent, les données possibles à
recueillir se multiplient d'où l'importance de cibler des données prioritaires et
pertinentes qui seront reliées entre elles lors de l'analyse pour compléter la collecte de
données et identifier un ou des aspects prioritaires de la situation de santé. La prise en
compte de la spécificité de la personne et de sa famille conduit à adapter les
interventions en fonction de cette spécificité. Comparativement au niveau un de
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », le
nombre et la diversité des éléments à prendre en compte dans la situation clinique ont
augmenté considérablement. L'organisation de ces éléments entre eux devient donc
plus complexe.
La perception de la situation clinique comme étant une situation de santé
comportant différents aspects à investiguer évolue au niveau trois de développement
de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » vers une perception plus
intégrée, c'est-à-dire vers une vue d'ensemble de la situation clinique, « the big
picture » comme l'expriment Benner et al. (2010). La situation clinique n'est plus
découpée en différents aspects mais est perçue globalement comme une expérience de
santé que vivent la personne et sa famille. La prise en compte du point de vue de la
personne et de sa famille quant à cette expérience devient donc primordiale et
influence les activités du processus de raisonnement. Ce processus se réalise donc en
collaboration avec la personne et sa famille. D'autres éléments de la situation clinique
s'ajoutent également : la prise en compte du milieu de vie de la personne et de sa
famille, plus spécifiquement dans la perspective de planifier un suivi, la considération
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du milieu de soins et du temps disponible, la prévention et la promotion de la santé et
la présence d'autres professionnels de la santé. Conséquemment, ces nombreux
éléments à intégrer dans l'exercice du jugement clinique infirmier soulignent une
complexité accrue des situations cliniques au niveau trois de développement.
La complexité croissante des situations cliniques d'une étape à l'autre de
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » requiert
une progression du processus de raisonnement. Cette progression du processus de
raisonnement côtoie la transformation de la relation entre l'étudiante et l'étudiant en
sciences infirmières et la personne et sa famille au cours des trois niveaux de
développement.
1.3 La relation avec la personne et sa famille
Au cours des trois étapes de développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » la relation entre l'étudiante et l'étudiant en sciences
infirmières et la personne et sa famille se transforme. Au premier niveau de
développement, la relation est centrée sur la personne et consiste à communiquer avec
celle-ci dans le but de recueillir de l'information quant au problème de santé.
L'écoute active est mise de l'avant dans une relation qui s'avère davantage sociale
que professionnelle. Dans cette perspective, selon Levett-Jones et al. (2010), le
patient est plutôt vu comme une source de données.
Au deuxième niveau de développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier », c'est une relation professionnelle qui prend place.
Comparativement au niveau un, elle implique aussi la famille de la personne.
L'étudiante et l'étudiant considèrent la personne et sa famille comme une unité en soi
qui possède une spécificité. Cette spécificité est prise en compte dans l'exercice de
leur jugement clinique infirmier. L'étudiante et l'étudiant s'engagent dans une
relation professionnelle avec la personne-famille en prenant le rôle d'infirmière. Au
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niveau trois de développement de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier », le point de vue de la personne-famille sur leur expérience de santé est
sollicité par l'étudiante et l'étudiant et influence leur jugement clinique infirmier. Ils
promeuvent une relation de collaboration en impliquant la personne et sa famille dans
l'identification des besoins prioritaires et individualisent les soins pour y répondre.
C'est la compréhension des perceptions du patient qui permet d'individualiser les
interventions (Tanner, 2006).
La progression d'une relation sociale au niveau un de développement à une
relation de collaboration avec la personne-famille au niveau trois sous-tend une
reconnaissance progressive du « patient » en tant que personne. Cette personne a une
famille et, ensemble, elles ont leurs propres perceptions de l'expérience de santé
qu'ils vivent. Le patient n'est plus objet de soins et devient un être humain aux yeux
des étudiants qui pour l'aider, doivent comprendre ses préoccupations (Benner et al.,
2010). Levett-Jones et al. (2010) soulignent l'influence de cette reconnaissance de
l'unicité de la personne sur la prise de décisions cliniques. Pour Tanner (2006), la
connaissance du patient et de ses réactions est une des particularités d'un jugement
clinique infirmier sûr.
Dans le modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier », la progression de la relation avec la personne-famille
est directement liée à l'appropriation du rôle d'infirmière par l'étudiante et l'étudiant.
1.4 Le rôle de l'infirmière
Au cours du développement de la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier » lors de la formation, l'étudiante et l'étudiant s'approprient
graduellement le rôle de l'infirmière. Au premier niveau de développement de cette
compétence, ils s'initient à leur rôle professionnel d'infirmière dans la prestation des
soins. Ils prennent plus particulièrement conscience des responsabilités
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professionnelles inhérentes à ce rôle dont celle de considérer la sécurité de la
personne. Cette considération pour la sécurité de la personne se concrétise
principalement par demander de l'aide aux moments opportuns et vérifier la sécurité
des interventions planifiées avec une personne ressource. Levett-Jones et al. (2010)
abondent dans ce sens pour ce qui est de la sécurité des soins prodigués par des
étudiants en formation infirmière. Ils précisent que les étudiants ont alors besoin
d'habiletés de communication et d'une certaine confiance en soi pour signifier à
l'équipe de soins leurs besoins d'aide. À cette première étape de développement de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », le rôle d'étudiant demeure
prédominant sur celui d'infirmière.
Au deuxième niveau de développement, l'étudiante et l'étudiant
expérimentent le rôle de l'infirmière. Cette expérimentation se fait auprès de la
personne et de sa famille et également auprès de professionnels de la santé avec qui
ils échangent sur des situations cliniques. Lors de ces relations professionnelles,
l'étudiante et l'étudiant se détachent du rôle d'étudiant pour prendre celui
d'infirmière qu'ils explorent. Cette exploration concrète de différentes facettes du
rôle de l'infirmière amène l'étudiante et l'étudiant vers l'intégration d'une vision
globale de celui-ci. L'intégration d'une vision globale du rôle de l'infirmière par
l'étudiante et l'étudiant s'exprime au niveau trois de développement de la compétence
« Exercer un Jugement clinique infirmier ». Elle influence la relation avec la
personne-famille, la perception et la prise en compte d'éléments diversifiés de la
situation clinique, l'identification de besoins prioritaires mais également de besoins
de suivi, de prévention et de promotion de la santé.
La progression des apprentissages critiques au cours des trois niveaux du
modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier» quant au rôle de l'infirmière, sous-tend la construction progressive de
l'identité professionnelle. Dans le même ordre d'idées, Benner et al. (2010) affirment
que l'étudiante et l'étudiant au début de sa formation agit « comme » une infirmière
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pour graduellement « être » infirmière. Ces auteurs précisent qu'au début de ce
processus, les étudiants pratiquent des techniques de soins pour obtenir des résultats
prévisibles puis évoluent vers l'exercice d'un jugement clinique flexible qui mène à
des actions contextualisées pour des situations cliniques plus ou moins définies. Cette
influence du rôle de l'infirmière a été intégrée dans le guide que Nielsen, Stragnell et
Jester (2007) ont construit pour aider les étudiants à réfléchir sur leur jugement
clinique infirmier. Inspiré du modèle de jugement clinique de Tanner (2006), une des
questions du guide de réflexion a trait aux croyances de l'étudiante et de l'étudiant
quant au rôle de l'infirmière dans la situation clinique qui fait l'objet de réflexion.
La réflexion est certes cruciale pour l'appropriation du rôle de l'infirmière et
la prise de conscience de son influence sur le jugement clinique infirmier. Elle fait
partie des paramètres de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » du
modèle cognitif de l'apprentissage. On y observe une progression des apprentissages
quant à la réflexion et celle-ci s'avère une prémisse à l'intégration d'une pratique
réflexive sur l'exercice du jugement clinique infirmier tout au long de la carrière
professionnelle de l'infirmière.
1.5 La réflexion
La réflexion de l'étudiante et de l'étudiant sur leur jugement clinique
infirmier évolue du premier au troisième niveau de développement. Au niveau un, les
stratégies métacognitives sont centrées sur l'apprentissage lui-même. Au début du
programme de formation, les étudiants ont de la difficulté à évaluer leur performance
quant à l'exercice de leur jugement clinique infirmier (Lasater, 2007). Cependant, ils
s'engagent dans un processus d'apprentissage continu du jugement clinique infirmier
en faisant preuve d'autocritique dans leur autoévaluation, d'ouverture à la rétroaction
et d'initiatives pour l'optimisation de leurs apprentissages.
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Au niveau deux, l'étudiante et l'étudiant orientent la métacognition sur leur
jugement clinique infirmier. Ils débutent ainsi une pratique réflexive sur celui-ci en
démontrant de l'autonomie et de la confiance en soi quant à leur capacité de
réflexion. Ils font d'eux-mêmes un retour sur leur processus de raisonnement et sur
les soins prodigués dans une perspective d'autorégulation. De ce fait, les étudiants en
formation infirmière apprennent de l'expérience, acquièrent plus de connaissances et
améliorent leur jugement et leur raisonnement cliniques (Tanner, 2006).
Au niveau trois, les étudiantes et les étudiants poussent encore plus loin leur
réflexion et peuvent discuter de leur jugement clinique infirmier avec divers
professionnels de la santé, ce qui implique de pouvoir l'expliquer et l'argumenter.
O'Neill et al. (2005) affirment que ces échanges favorisent chez les novices la
mémorisation de patterns cliniques qui leur permettront de reconnaître de plus en
plus rapidement les faits saillants d'une situation clinique comme le font les experts.
Les stratégies métacognitives des étudiantes et des étudiants progressent
donc d'un niveau à l'autre pour renforcer leur pratique réflexive sur leur compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier ». Cette progression de la pratique réflexive
au cours des trois étapes de développement influence le développement du processus
de raisonnement, de l'appropriation du rôle de l'infirmière ainsi que la transformation
de la relation avec la personne et sa famille.
En résumé, du premier au troisième niveau de développement de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », l'étudiante et l'étudiant
débutent par vouloir faire « quelque chose » pour la personne en exerçant leur
processus de raisonnement de manière procédurale, étape par étape. Au deuxième
niveau de développement, ils mettent l'accent sur l'investigation des différents
aspects de la situation clinique afin de la comprendre. Au troisième niveau de
développement, ils cherchent à saisir la globalité de l'expérience de santé que vivent
la personne et sa famille pour adapter les soins.
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La progression quant aux apprentissages qui concernent les paramètres de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » a été explicitée dans l'optique
du développement de cette compétence lors de la formation du programme de
baccalauréat en sciences infirmières. 11 est cependant capital de préciser aussi les
interinfluences entre ces paramètres dans ce développement.
1.6 Une vue d'ensemble du développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier »
Dans le modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier », des paramètres de cette compétence ont été déterminés
pour en expliquer le développement. Ces paramètres s'interinfluencent et progressent
conjointement quant aux apprentissages. Ces progressions des apprentissages
soutiennent l'autonomisation de l'étudiante et de l'étudiant dans le déploiement de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier ».
Au cœur du développement de la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier » se trouve le processus de raisonnement qui est influencé par la
perception de la complexité que l'étudiante et l'étudiant ont de la situation clinique et
par leur degré d'appropriation du rôle de l'infirmière. Cependant, le processus de
raisonnement exerce aussi une influence sur ces deux paramètres. Le processus de
raisonnement implique également une relation avec la personne et sa famille, qui
l'influence à son tour. Le degré d'appropriation du rôle de l'infirmière et la relation
avec la personne et sa famille s'interinfluencent mutuellement. Ces deux paramètres
influencent aussi sur la perception de la complexité de la situation clinique. La
réflexion, quant à elle, a pour objet l'exercice du jugement clinique infirmier qui
comporte ces paramètres. Elle en favorise le développement tout en se développant
elle-même. La figure 4 illustre les liens entre les paramètres de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier ».
RÔLE DE
L'INFIRMIÈRE
PROCESSSUS DE RAISONNEMENT
PERCEPTION DE LA
COMPLEXITÉ
DE LA SITUATION
CLINIQUE
RELATION AVEC LA
PERSONNE-FAMILLE
V
R
É
F
L
E
X
I
O
N
211
LEGENDE :
Flèche pleine ou blanche : influence
Flèche pointillée ; implique
Figure 4 : Interinfluences entre les paramètres de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier »
Rappelons que la progression de la réflexion sur le jugement clinique
infirmier influence la progression du processus de raisonnement et la perception de la
complexité de la situation clinique, la relation avec la personne et sa famille ainsi que
l'appropriation du rôle de l'infirmière. Les progressions des apprentissages de ces
paramètres influencés par la réflexion enrichissent à leur tour la réflexion. Au fur et à
mesure de la progression du processus de raisonnement, de la relation avec la
personne-famille et de l'appropriation du rôle de l'infirmière, des éléments s'ajoutent
à la réflexion sur l'exercice du jugement clinique infirmier. La réflexion joue un rôle
primordial pour l'ensemble du développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier ». D'ailleurs, plusieurs auteurs en sciences infirmières
(Alfaro-Lefevre, 2009; Fonteyn et Ritter, 2008; Lasater, 2007; Levett-Jones et al.,
2010; Nielsen et al., 2007; O'Neill et al., 2005; Tanner, 2006) ont souligné
l'importance de la réflexion pour l'approfondissement du jugement clinique.
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L'appropriation du rôle de l'infirmière par l'étudiante et l'étudiant est en lien
avec le développement de sa conception de la discipline infirmière. Selon Pépin,
Kérouac et Ducharme (2010), « le centre d'intérêt de la discipline énonce le point
focal de la pratique infirmière et indique, pour cette dernière, ce sur quoi portent le
jugement clinique, les décisions professionnelles et l'apport particulier à la santé »
(p. 85). L'étudiante et l'étudiant développent graduellement une conception de la
discipline infirmière qui oriente leurs valeurs quant à leur rôle auprès des personnes et
des familles. Par exemple, au troisième niveau de développement de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier », les étudiants ont intégré une vision
globale du rôle de l'infirmière appuyée sur une conception de la discipline qui
valorise notamment la collaboration avec la personne et sa famille. Cette valorisation
de la collaboration influence la relation avec la personne et sa famille et conduit à la
prise en compte de leur point de vue dans le processus de raisonnement. En plus
d'influencer la relation avec la personne-famille et le processus de raisonnement, le
rôle de l'infirmière influence aussi la perception de la complexité de la situation
clinique. Par exemple, l'étudiante et l'étudiant qui ont nouvellement intégré la
prévention et la promotion de la santé au rôle de l'infirmière vont maintenant en tenir
compte dans leur perception de la situation clinique. Celle-ci devient plus complexe,
car ces éléments s'ajoutent à ceux qui étaient déjà considérés dans l'exercice de leur
jugement clinique infirmier.
La relation avec la personne-famille suppose un engagement de la part de
l'étudiante et de l'étudiant envers celle-ci. Cet engagement a trait à vouloir
comprendre l'expérience de santé que vivent la personne et sa famille afin de
prodiguer les meilleurs soins possibles pour eux (Benner et al, 2010; Tanner, 2006).
D'une relation plutôt sociale, au premier niveau de développement de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier », à une relation de collaboration au
troisième niveau, l'engagement envers la personne-famille progresse aussi et, de ce
fait, le niveau de compréhension de l'impact de la situation clinique sur la personne-
famille progresse également. Cette compréhension de plus en plus approfondie
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influence le rôle de l'infirmière, les trois activités du raisonnement clinique infirmier
et la perception de la complexité de la situation clinique. Par exemple, au niveau un
de développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », la
relation avec la personne est limitée à une communication qui vise particulièrement la
collecte de données physiopathologiques. Dans cette perspective, l'étudiante et
l'étudiant n'essaient de comprendre qu'un aspect de la situation clinique qui implique
peu d'engagement envers la personne sinon que celui d'identifier des interventions
appropriées au problème physiologique de santé. Conséquemment, le rôle de
l'infirmière devient restreint. De plus, la perception de la situation clinique est
relativement simple et le processus de raisonnement peu contextualisé, car ils sont
dépendants des données recueillies auprès de la personne.
Comme la chercheuse l'a expliqué antérieurement, la perception de la
complexité de la situation clinique est influencée par le degré d'appropriation du rôle
de l'infirmière et la relation avec la personne-famille. Lors des explications sur la
progression de la perception de la complexité des situations cliniques, l'association
entre celle-ci et la progression du processus de raisonnement a été mise en évidence.
Il se produit donc une interinfluence entre le processus de raisonnement et la
perception de la complexité de la situation clinique.
La façon dont les activités du processus de raisonnement sont effectuées
influence la relation avec la personne-famille et le rôle de l'infirmière. Pour ce qui est
de la collecte de données, les sortes de données (données physiopathologiques VS
données sur les perceptions de l'expérience de santé) que l'étudiante et l'étudiant
veulent recueillir auprès de la personne et de sa famille influencent la relation avec
celles-ci. L'implication ou non de la personne-famille dans l'identification des
besoins et la planification des interventions influencent également la relation avec la
personne et sa famille. Ces influences sur la relation avec la personne-famille
s'exercent aussi sur le rôle de l'infirmière, notamment dans l'application des
interventions identifiées. L'approche de l'infirmière est très différente selon l'action
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d'administrer un médicament pour soulager un symptôme ou celle d'aider la personne
et sa famille à comprendre le traitement prescrit pour favoriser leur collaboration.
Avec la progression des apprentissages quant au processus de raisonnement,
les stratégies cognitives et métacognitives deviennent plus complexes et requièrent un
degré d'autonomie de plus en plus élevé.
1.7 L'autonomisation dans le déploiement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier »
L'autonomisation dans le déploiement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » s'observe quant au processus de raisonnement,
notamment au niveau des stratégies cognitives, à la réflexion sur le développement de
la compétence et également quant à la prestation des soins. Pour ce qui est de
l'autonomie dans la mobilisation des stratégies cognitives lors du processus de
raisonnement, au premier niveau de développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier », l'étudiante et l'étudiant dépendent des ressources
extemes tels les écrits scientifiques et leur infirmière-monitrice pour effectuer la
collecte de données suivie de l'analyse puis de l'identification des interventions. Ils
vérifieront la sécurité des interventions planifiées avant d'agir auprès de la personne.
Au deuxième niveau, l'étudiante et l'étudiant recueillent des données sur différents
aspects de la situation de santé en considérant la personne-famille. La collecte de
données est complétée en interaction avec l'analyse. Cette interaction entre la collecte
des données et l'analyse requiert plus d'autonomie au niveau des stratégies cognitives
que le niveau un. Au niveau trois, l'intégration de l'interinfluence entre collecte de
données, analyse et interventions est encore plus exigeante en termes de stratégies
cognitives et d'autonomie. Néanmoins, le processus cognitif demeure probablement
délibéré d'un niveau à l'autre, comme l'a noté O'Neill et al. (2005) chez les novices,
car l'étudiante et l'étudiant n'utilisent pas encore un processus intuitif de
raisonnement associé à un processus cognitif plus automatique.
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La description de la progression de la réflexion à la section précédente sous-
tend une autonomisation de la métacognition au cours du développement de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier ». En résumé, au niveau un de
développement, l'étudiante et l'étudiant démontrent de l'autocritique dans
l'autoévaluation de leurs apprentissages en lien avec le Jugement clinique infirmier.
Ils progressent au niveau deux vers une confiance en leur capacité de réflexion sur
leur jugement clinique infirmier. Cette réflexion évolue, au niveau trois, vers
l'affirmation de leur jugement clinique infirmier.
De surcroît, la progression de l'autonomie se remarque dans la prestation des
soins du premier au troisième niveau de développement de la compétence « Exercer
un jugement clinique infirmier ». La prestation de soins sécuritaires et de qualité
nécessite une collaboration entre les membres de l'équipe intra et interdisciplinaire.
La participation de l'étudiante et de l'étudiant à la prestation des soins est de plus en
plus autonome et active tout en demeurant sécuritaire. Au niveau un de
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier »,
l'étudiante et l'étudiant ont besoin d'être encadrés et guidés en ce qui concerne leur
jugement clinique. Leur apport individuel à l'équipe intra et interdisciplinaire est
assez limité pour les soins prodigués aux personnes et aux familles. Cependant, la
prise de conscience de leurs responsabilités professionnelles les amène à prendre part
à  la sécurité des soins. De plus, certaines initiatives pour optimiser leurs
apprentissages, notamment la reeherche d'écrits scientifiques, peuvent être partagées
aux autres étudiants et à l'équipe de soins, contribuant ainsi à une réflexion sur la
qualité des soins. Au niveau deux, les étudiants recueillent des renseignements sur
plusieurs aspects de la situation de santé en prenant compte de la spécificité de la
personne-famille qu'ils communiquent à l'équipe de soins. Cette contribution
favorise la personnalisation des soins et, de ce fait, leur qualité également. Les
interventions qu'ils effectuent auprès de la personne et de la famille requièrent moins
de supervision que pour les étudiants du niveau un. Au niveau trois de développement
de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », l'étudiante et l'étudiant
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démontrent même de l'assurance dans la prestation des soins. Ils sollicitent de moins
en moins d'aide tout en étant conscients de leurs limites. De plus, ils ont une vision
globale de la situation de santé et vont identifier, en collaboration avec la personne-
famille, non seulement les besoins prioritaires mais aussi des besoins de prévention et
de promotion de la santé, concourant ainsi directement à la qualité des soins. Dans
une optique de collaboration interdisciplinaire, l'étudiante et l'étudiant peuvent aussi
reconnaître des ressources professionnelles qui contribueraient à répondre à ces
besoins et ainsi offrir des soins de qualité.
1.8 Des apprentissages critiques en synergie
Les explications des interinfluences entre les paramètres de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier » montrent combien la progression des
apprentissages, inhérents à chacun des paramètres, doit se réaliser en synergie pour le
développement de cette compétence et pour l'autonomisation dans son déploiement.
Tous les paramètres de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » se
retrouvent dans un ou des apprentissages critiques de chacun des trois niveaux de
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier ». La
présence d'interinfluences entre les paramètres pour le développement de cette
compétence vient appuyer la nécessité de réaliser tous les apprentissages critiques
associés à un niveau de développement pour atteindre ce dernier. C'est ainsi que pour
l'évaluation, un niveau de compétence est atteint ou ne l'est pas. De plus, ces
interinfluences entre les paramètres de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » sont sous-jacentes aux indicateurs de développement qui concrétisent plus
d'un apprentissage critique.
Il est à noter aussi que les paramètres de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » ont des liens avec d'autres compétences infirmières. Le
processus de raisonnement exige de la rigueur scientifique. La relation avec la
personne et sa famille présente des liens avec la compétence infirmière qui concerne
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l'accompagnement de la personne et sa famille dans leurs expériences de santé. Le
rôle de l'infirmière requiert le développement du professionnalisme. La réflexion qui
conduit à l'affirmation de son jugement clinique infirmier sous-tend également le
développement du leadership clinique. Ces liens entre les paramètres de la
compétence « Exercer un Jugement clinique infirmier » et d'autres compétences
infirmières soulèvent la difficulté d'évaluer séparément les compétences qui sont
mises en œuvre lors de situations cliniques, car elles s'interinfluencent aussi.
En plus de dévoiler le développement de la compétence « Exercer un
Jugement clinique infirmier » lors de la formation du baccalauréat en sciences
infirmières, le modèle cognitif de l'apprentissage de cette compétence offre un
construit sur lequel s'appuyer pour assurer la validité et l'équité de l'évaluation de
celle-ci. Les indicateurs de développement qui s'y rapportent sont des critères
d'évaluation qui contribuent également à l'assurance de la validité et de l'équité des
inférences évaluatives. Ces dernières affirmations seront explicitées et discutées.
2. POUR UNE ÉVALUATION VALIDE ET ÉQUITABLE DE LA
COMPÉTENCE « EXERCER UN JUGEMENT CLINIQUE INFIRMER »
Le modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un
Jugement clinique infirmier » détermine des étapes de développement mutuellement
exclusives puisqu'il précise pour chacune de ces étapes des apprentissages critiques
marquant un changement irréversible. Il a été coconstruit dans le contexte d'un
programme de baccalauréat en sciences infirmières. Les trois étapes du modèle
cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un Jugement clinique
infirmier » se situent à la fin de chacune des trois années de ce programme, d'où un
intervalle d'un an entre chaque étape. La troisième étape décrit le profil de sortie pour
cette compétence au terme de la formation.
Pour l'évaluation du développement de la compétence « Exercer un
Jugement clinique infirmier », les apprentissages critiques de chacune de ces étapes
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en sont les cibles, et les indicateurs de développement en sont les critères, et tous
deux contribuent à mettre en place une démarche évaluative qui assure la validité et
l'équité des inférences évaluatives. Dans un premier temps, les apprentissages
critiques seront expliqués en tant que cibles de l'évaluation de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier ». Dans un deuxième temps, des
explications relatives aux indicateurs de développement comme critères d'évaluation
de cette même compétence seront données. Dans un troisième temps, la démarche
évaluative pour la compétence « Exercer un Jugement clinique infirmier » sera
discutée en lien avec la validité et l'équité de ses résultats.
2.1 Les apprentissages critiques : cibles de l'évaluation
La congruence des apprentissages critiques avec le concept de compétence et
ses caractéristiques contribue à la validité et à l'équité des inférences évaluatives
concernant la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier ». Les
apprentissages critiques sont relatifs à un seul niveau de développement respectant
ainsi le caractère développemental du concept de compétence. Ils impliquent
également l'intégration et la combinaison de plusieurs types de ressources, autres
caractéristiques du concept de compétence. Par exemple, l'apprentissage critique du
niveau un, « Communique avec la personne pour recueillir des données quant au
problème de santé actuel », comprend différentes ressources notamment des habiletés
relationnelles, des attitudes d'écoute active et des connaissances déclaratives sur le
problème de santé en cause ainsi que sur la collecte de données. Ces ressources seront
mobilisées et combinées selon les situations. La teneur des apprentissages critiques
implique une intégration et une combinaison de ressources diversifiées qui exigent
une réorganisation cognitive.
Les ressources pouvant être au service de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » sont nombreuses et touchent différents aspects de celle-
ci, notamment les aspects affectif, cognitif, métacognitif, social, légal et éthique. En
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outre, relativement à son caractère évolutif, d'autres ressources peuvent s'ajouter
pour cette compétence et multiplier les possibilités de combinaison. De plus, les
apprentissages critiques révèlent une complexité croissante des situations cliniques
relative au caractère contextuel de la compétence. Cette complexité accrue des
situations cliniques d'un niveau à l'autre de développement de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier » a été précisée dans la progression des
apprentissages de cette compétence. Elle est en lien avec la perception que l'étudiante
et l'étudiant ont de la situation clinique.
Les apprentissages critiques du modèle cognitif de l'apprentissage de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » possèdent les caractères
développemental, intégrateur, combinatoire, contextuel et évolutif du concept de
compétence. Considérer ces apprentissages critiques comme les cibles de l'évaluation
de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » assure la validité et
l'équité de ses inférences évaluatives, car l'objet d'évaluation est bien celui qui est
recherché, c'est-à-dire la compétence elle-même et non les ressources qui la
composent. Dans la quête de validité et d'équité des résultats d'évaluation de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », les indicateurs de
développement y jouent aussi un rôle capital.
2.2 Les indicateurs de développement : critères d'évaluation
Les indicateurs de développement pour la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » sont regroupés selon les trois étapes de développement
de cette compétence lors de la formation au baccalauréat en sciences infirmières. Pour
chacune de ces étapes, ils sont mutuellement exclusifs. On ne retrouve pas le même
indicateur dans plus d'un niveau en cohérence avec le caractère développemental du
concept de compétence. D'ailleurs, ils sont directement en lien avec le modèle
cognitif de l'apprentissage puisqu'ils concrétisent les apprentissages critiques relatifs
au niveau de développement. Un indicateur de développement peut matérialiser un ou
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des apprentissages critiques d'un même niveau (Tardif, 2006). Par exemple, au
niveau trois de développement de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier », un des indicateurs de développement se lit comme suit : « Explore les
perceptions de la personne-famille quant à leur expérience de santé ». Cet indicateur
se rapporte à deux apprentissages critiques du même niveau de développement :
« Prend en compte le point de vue de la personne-famille » et « Formule des
hypothèses quant à l'expérience de santé de la personne-famille ». La majorité des
indicateurs de développement, pour l'évaluation du développement de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier », contribuent à concrétiser deux
apprentissages critiques de leur niveau respectif.
La concrétisation des apprentissages critiques du modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier »,
congruents avec les caractères du concept de compétence, impose cette même
congruence aux indicateurs de développement. Les indicateurs de développement
représentent les critères globaux propres au niveau de développement de cette
compétence et sous-tendent l'intégration et la combinaison de plusieurs ressources en
fonction de la complexité des situations. « Un indicateur de développement ne
correspond en rien à un critère servant à caractériser une performance donnée ou un
apprentissage particulier » (Tardif, 2006, p. 149). Cette congruence des indicateurs de
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » avec les
caractères du concept de compétence participe à la validité et à l'équité des inférences
évaluatives de cette compétence. À titre d'exemple, les indicateurs « S'appuie sur des
connaissances déclaratives pour regrouper quelques données afin d'identifier un ou
des besoins de la personne » du niveau un, « Complète la collecte de données en
interaction avec l'analyse » du niveau deux et « Expérimente l'interaction entre les
étapes du processus de raisonnement » du niveau trois impliquent plusieurs
ressources qui seront combinées selon les situations.
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Les indicateurs de développement de la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier » matérialisent les apprentissages critiques qui provoquent des
changements générateurs de nouvelles conduites dans l'exercice de cette compétence.
Par exemple, l'étudiante et l'étudiant qui ont atteint le niveau trois de développement
ne pourront plus se limiter à une évaluation du problème de santé centré sur la
physiopathologie comme au niveau un, ou même morceler la situation clinique en
différents aspects comme au niveau deux, puisqu'ils considèrent maintenant
l'expérience de santé de la personne-famille globalement. Leur manière
d'appréhender les situations cliniques infirmières a changé d'un niveau à l'autre. Ces
changements cognitifs sont irréversibles et, pour confirmer l'atteinte d'un niveau de
compétence, l'apprenant doit répondre à tous les critères globaux, que sont les
indicateurs de développement, qui précisent ce niveau (Tardif, 2006). Les
interinfluences entre les paramètres de la compétence « Exercer un Jugement clinique
infirmier » soutiennent cette exigence. L'étudiante et l'étudiant doivent réaliser autant
les apprentissages critiques qui ont trait au processus de raisonnement qu'au rôle de
l'infirmière, qu'à la relation avec la personne-famille ou qu'à la réflexion, pour
atteindre le niveau en question de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier ». Les indicateurs de développement, de ce même niveau, couvrent tous ces
paramètres puisqu'ils concrétisent les apprentissages critiques. L'équipe enseignante
interprète les données recueillies lors de l'observation de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » en fonction des indicateurs de développement pour
juger de l'atteinte ou non du niveau de développement à évaluer.
Les apprentissages critiques, cibles de l'évaluation de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier », et les indicateurs de développement,
critères d'évaluation de cette même compétence, sont congruents avec le concept de
compétence. Ils sont les éléments essentiels pour la mise en place d'une démarche
évaluative qui assure la validité et l'équité de ses résultats.
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2.3 Une démarche évaluative cohérente
La démarche évaluative comporte trois piliers qui seront expliqués en
fonction de l'évaluation de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier ».
La démarche évaluative est également guidée par les neuf principes de l'évaluation
des compétences (Tardif, 2006). Il sera précisé comment le modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » et les
indicateurs de développement s'y rapportant favorisent l'application de ces principes
pour l'évaluation de cette compétence.
2.3.1 Les trois piliers de la démarche évaluative
Pour le développement de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » lors de la formation, le modèle cognitif de l'apprentissage élaboré est une
représentation de la cognition. La chercheuse a expliqué la congruence entre les
caractères du concept de compétence et les apprentissages critiques qui décrivent
cette représentation. Ce premier pilier de la démarche évaluative, la cognition, pour la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », est donc solide quant à sa
congruence avec le concept de compétence et constitue la base du triangle de
l'évaluation. Les deux autres piliers de la démarche évaluative sont l'observation et
l'interprétation. La cohérence entre les trois piliers de la démarche évaluative, la
cognition, l'observation et l'interprétation, est garantie par le modèle cognitif de
l'apprentissage et conduit à des inférences évaluatives valides et équitables (NRC,
2001; Tardif, 2006).
L'équipe enseignante peut se fier au modèle cognitif de l'apprentissage de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » pour choisir des situations
d'évaluation qui permettront de recueillir des données pertinentes relatives au
développement de cette compétence. Le caractère contextuel des apprentissages
critiques, qui constituent ce modèle, permet la sélection de situations d'évaluation
223
selon les niveaux de développement. Elles peuvent être pensées comme une suite et
ainsi contribuer à un jugement évaluatif plus cohérent et des rétroactions plus
judicieuses (Tardif, 2006). La construction de situations d'évaluation, qui répondent
aux attributs d'une tâche complexe, pour l'observation de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier», est conduite par le modèle cognitif de l'apprentissage
pour assurer la validité et l'équité des inférences évaluatives. Les attributs d'une tâche
complexe : l'authenticité (Huba et Freed, 2000; Popham, 2005; Scallon, 2004a;
Tardif, 2006; Wiggins, 1998), la cohérence et la rigueur (Fluba et Freed, 2000; Tardif,
2006), la transdisciplinarité (Rey et al., 2003; Tardif, 2006), la validité (Huba et Freed,
2000; Popham, 2005; Tardif, 2006), la prise en compte des différences individuelles
(Legendre, 2001; Louis et al., 1996; NRC, 2001; Popham, 2005; Tardif, 2006) et du degré
d'autonomie de l'étudiante et de l'étudiant (Scallon, 2004<3f), sont cohérents avec les
caractéristiques du concept de compétence tout comme les apprentissages critiques du
modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier ». De ce point de vue, des tâches complexes élaborées en cohérence avec la
cognition de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » prennent part
aussi à la validité et à l'équité des inférences évaluatives de cette compétence.
L'interprétation des données, troisième pilier de la démarche évaluative, doit
également être en cohérence avec l'observation. Les indicateurs de développement
concrétisent les apprentissages critiques du modèle cognitif de l'apprentissage de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » et sont des critères globaux,
congruents avec le concept de compétence, sur lesquels l'équipe enseignante se base
pour interpréter les données recueillies quant à l'exercice du jugement clinique
infirmier des étudiantes et des étudiants au baccalauréat en sciences infirmières. Ils
guident le jugement des évaluateurs.
Le jugement de l'évaluateur occupe une place centrale dans toute la
démarche d'inférence (Durand et Chouinard, 2006; MÉQ, 2003; Scallon, 2004û,
20046; Legendre, 2007a; Louis et al., 1996). Dans le contexte de l'évaluation des
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compétences, Lafortune (2008) décrit le jugement professionnel comme un processus
qui mène à une prise de décision. La rigueur, la cohérence et la transparence du
Jugement sont exigées à toutes les étapes de la démarche évaluative. Le modèle
cognitif de l'apprentissage et les indicateurs de développement de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier » soutiennent ces valeurs pour l'évaluation
de cette compétence, car ils clarifient les attentes de la formation, guident un choix
judicieux des moyens d'évaluation et procurent des critères d'évaluation congruents
avec les cibles de l'apprentissage et de l'évaluation que sont les apprentissages
critiques.
Le modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier » est le fondement de la démarche évaluative qui concerne le
développement de cette compétence lors de la formation du programme de
baccalauréat en sciences infirmières afin d'assurer la validité et l'équité de ses
résultats. De plus, le modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer
un jugement clinique infirmier » favorise l'application des neuf principes de
l'évaluation, énoncés par Tardif (2006), qui guident la démarche évaluative.
2.3.2 Les principes de l'évaluation des compétences
En décrivant la progression des apprentissages du développement de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », lors de la formation, les
apprentissages critiques permettent de suivre cette progression. Ce suivi est au cœur
de l'évaluation des compétences. Scallon {2004a) souligne l'importance d'évaluer les
compétences pour guider la progression de l'apprenant et aussi le situer dans cette
progression. « Rendre compte d'une progression dans une trajectoire de
développement» (Tardif, 2006, p. 105) est le premier principe de l'évaluation des
compétences. De plus, ces apprentissages critiques du modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », sont les
cibles de l'évaluation qui revêtent les caractéristiques du concept de compétence.
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Elles privilégient donc la compétence comme objet d'évaluation, deuxième principe
de l'évaluation des compétences. Ce principe est celui d'accorder la priorité aux
compétences et non aux ressources (Tardif, 2006).
Rappelons aussi que les apprentissages critiques de la compétence « Exercer
un jugement clinique infirmier » possèdent un caractère contextuel par la description
de la complexité des situations cliniques d'un niveau à l'autre de développement de
cette compétence. À partir du modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier », il est donc possible de circonscrire les
situations de déploiement de cette compétence au cours de son développement lors de
la formation. Cette délimitation des situations en fonction du développement de la
compétence est également en lien avec un des principes de l'évaluation des
compétences. Comme il a été explicité précédemment, le modèle cognitif de
l'apprentissage propose des repères pour suivre l'autonomisation dans le déploiement
de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » lors de la formation au
baccalauréat. L'équipe enseignante peut ainsi s'en inspirer pour suivre et donner de la
rétroaction aux étudiants quant à la progression des aspects cognitifs et métacognitifs
de cette compétence, ainsi que sur la progression de leur contribution individuelle
dans la prestation des soins. Rendre compte de leur autonomisation dans le
déploiement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » s'inscrit
dans un des principes de l'évaluation des compétences promus par Tardif (2006).
Le modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier », complété par les indicateurs de développement, laisse
place à une évaluation de cette compétence qui respecte les différences individuelles.
Les apprentissages critiques, tout comme les indicateurs de développement s'y
rattachant, n'imposent pas de comportements spécifiques à adopter. Au contraire, la
teneur des apprentissages critiques et des indicateurs de développement sous-tend
plusieurs possibilités de mobilisation et de combinaison de ressources diversifiées.
Dans cet ordre d'idées, Huba et Freed (2000) soulignent que les tâches d'évaluation
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ne doivent pas comporter qu'une seule réponse possible mais bien offrir l'opportunité
aux étudiantes et aux étudiants d'exprimer leur originalité dans la manière d'utiliser
les ressources acquises. Dans un tel contexte, l'équité est favorisée puisque les
différences individuelles sont intégrées dans l'appréciation. Cette intégration des
différences individuelles dans l'évaluation est un autre principe de l'évaluation des
compétences que le modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » permet d'appliquer pour l'évaluation de celle-ci.
Les indicateurs de développement rattachés au modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier »
représentent une référence centrale pour l'interprétation des données recueillies par
plusieurs évaluateurs. Il devient alors facilitant de partager ces preuves concernant le
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » entre les
membres de l'équipe enseignante. L'exercice du jugement professionnel de
l'évaluateur en interaction avec ses pairs assure une plus grande objectivité. Legendre
(2001) parle de «culture de responsabilité partagée » (p. 18). Selon Tardif (2006),
pour s'assurer d'optimiser la validité de l'évaluation, le partage des preuves entre les
enseignantes et les enseignants est essentiel, c'est un des principes de l'évaluation des
compétences. Les indicateurs de développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » concourent également à l'application d'autres principes
de l'évaluation des compétences dont celui de « recourir à des critères multiples dans
chaque évaluation » (Tardif, 2006, p. 116). Pour ce qui est de l'évaluation du niveau
de développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », les
indicateurs de développement sont les critères pour porter un jugement de l'ordre du
tout ou rien. En ce qui concerne la mobilisation et la combinaison des ressources,
d'autres critères doivent être spécifiés. Les indicateurs de développement jouent un
rôle essentiel pour assurer la congruence de ces critères avec le concept de
compétence.
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Les indicateurs de développement de la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier » vont conduire à la construction de rubriques pour déterminer les
ressources mobilisées et combinées et celles mobilisables et combinables en relation
avec cette compétence. On compte plus de trente-sept indicateurs de développement
pour les trois années de la formation quant à cette eompétence et donc autant de
dimensions pour l'évaluation du degré de maîtrise des ressources. Ces rubriques
ancrées dans les indicateurs de développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » s'intègrent dans un système d'évaluation qui assure la
validité et l'équité des inférences évaluatives. La détermination de ces ressources,
mobilisées et combinées ainsi que mobilisables et combinables, s'inscrit dans deux
principes de l'évaluation des compétences.
La chercheuse a souligné la contribution fondamentale du modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » et des
indicateurs de développement s'y rapportant, à l'application des neuf principes de
l'évaluation des compétences qui orientent la démarche évaluative. Le modèle
cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier », congruent avec le concept de compétence, est la pierre angulaire de la
démarche évaluative concernant cette compétence. De ce fait, cette congruence avec
le concept de compétence s'étend aux trois piliers de l'évaluation : la cognition,
l'observation et l'interprétation. Tous ces liens, congruents avec le concept de
compétence, entre les apprentissages critiques du modèle cognitif de l'apprentissage
de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », les indicateurs de
développement, la démarche évaluative et les principes de l'évaluation des
compétences, assurent fortement la validité et l'équité des inférences évaluatives
relatives à cette compétence.
De surcroît, les apprentissages critiques de chacun des niveaux de
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », qui en
constituent le modèle cognitif de l'apprentissage, guident la planification du
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curriculum et le choix des stratégies d'enseignement qui faciliteront la réalisation de
ces apprentissages par les étudiants. Ils clarifient les attentes de la formation en ce qui
a trait à la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » pour tous les
acteurs de la formation. Ils permettent, autant à l'équipe enseignante qu'aux
étudiantes et aux étudiants, d'en suivre la progression des apprentissages. Le modèle
cognitif de l'apprentissage est le noyau central qui assure la cohérence entre le
curriculum, l'enseignement et l'évaluation (NRC, 2001). La cohérence entre les
activités d'enseignement, les activités d'apprentissage et les activités de d'évaluation
en lien avec la compétence à développer est un des principes de l'approche par
compétences, qui de plus, contribue à la validité des résultats d'évaluation (Lasnier,
2000).
Les résultats de cette recherche doctorale ont été discutés dans la perspective
de l'évaluation de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier ».
Toutefois, des limites de cette étude viennent en affecter les résultats. Elles seront
discutées.
3. LES LIMITES DE L'ÉTUDE
Pour conduire cette étude doctorale sur l'évaluation des compétences,
l'approche collaborative de recherche a été privilégiée. Des choix justifiés ont été
effectués quant à l'angle sous lequel la problématique a été traitée, quant au cadre de
référence pour guider la recherche et déterminer ses objectifs et enfin, quant à la
méthodologie pour la collecte de données. De plus, la chercheuse a expliqué les
moyens qui ont été mis place pour respecter le plus possible les critères
méthodologiques et relationnels de rigueur scientifique. Cependant, certaines
décisions viennent limiter partiellement les résultats de cette étude. Ils concernent la
constitution du groupe collaboratif et la sélection des récits analysés en groupe.
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Le groupe collaboratif de cette recherche doctorale était composé de trois
tutrices, de trois infirmières-monitrices et de la chercheuse mais aucun étudiant n'en
faisait partie. Les partenaires de recherche ont échangé leur point de vue sur des récits
d'évaluation de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier »
d'étudiantes et d'étudiants au baccalauréat en sciences infirmières qu'elles ont relatés.
L'élaboration du modèle cognitif de l'apprentissage de cette compétence est basée sur
l'analyse des données recueillies lors des analyses de ces récits par le groupe
collaboratif. L'absence de points de vue d'étudiants relativement à ces récits limite en
partie les données brutes pour l'analyse et influence donc les résultats de la recherche.
Cet impact se remarque davantage quant à la description de la progression des
apprentissages de deux paramètres de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » : le processus de raisonnement et la réflexion. Les apprentissages critiques
du modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier » et les indicateurs de développement s'y rapportant décrivent,
entre autres, la progression des apprentissages pour le processus de raisonnement et la
réflexion en soulignant la complexité croissante des stratégies cognitives et
métacognitives utilisées par les étudiants. Or, les résultats de cette étude doctorale ne
peuvent préciser le développement comme tel des stratégies cognitives et
métacognitives du premier au troisième niveau de développement de la compétence
lors de la formation du programme de baccalauréat en sciences infirmières. La
participation aux analyses en groupe d'étudiants de première, deuxième et troisième
années du baccalauréat aurait probablement contribué à mieux identifier la
progression de ces stratégies lors du développement de cette compétence.
Une deuxième limite de cette étude doctorale a trait à la sélection des récits
analysés par le groupe collaboratif. Les récits d'expériences d'évaluation de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » d'étudiants des trois années
au baccalauréat en sciences infirmières ont été proposés et analysés par les
partenaires de recherche. Dans tous les récits, le jugement clinique infirmier de
l'étudiante et de l'étudiant s'exerce dans un contexte où les soins sont prodigués à des
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personnes et leur famille. Aucun des six récits, qui ont été analysés lors des
rencontres, n'implique des soins planifiés ou apportés à une communauté ou à une
population. Ce constat cerne une autre limite de l'étude et en affecte les résultats.
Dans le cadre de cette recherche doctorale, le modèle cognitif de l'apprentissage de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » élaboré et les indicateurs de
développement identifiés n'intègrent pas l'approche populationnelle. Cette limite
n'est certes pas négligeable puisque la discipline infirmière concerne autant les soins
auprès des personnes, des familles, des communautés et des populations (Pépin et al.,
2010).
Les deux principales limites de cette étude ont été cernées. Toutefois, la
contextualisation des résultats de cette recherche doctorale doit également être
soulignée. Le contexte spécifique de cette étude est le programme de baccalauréat en
sciences infirmières de l'Université de Montréal. Les tutrices et les infirmières-
monitrices ont puisé leurs récits de leur expérience de formatrice dans ce programme.
Conséquemment, le modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer
un jugement clinique infirmier » lors de la formation et les indicateurs de
développement s'y rapportant, qui ont été coconstruits, sont fortement associés à ce
contexte. Il serait intéressant de mener des recherches de même nature dans d'autres
lieux de formation infirmière pour enrichir ce modèle cognitif de l'apprentissage de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » et le rendre plus
décontextualisé. Cette dernière affirmation amène la chercheuse à traiter des
retombées de cette étude doctorale sur la pratique, la formation et la recherche.
4. RETOMBEES DE L'ETUDE EN PRATIQUE, EN FORMATION ET EN
RECHERCHE
Cette recherche collaborative sur l'évaluation des compétences a donné lieu
à des interactions entre les infirmières-monitrices, représentantes de la pratique
infirmière, les tutrices, représentantes de la formation infirmière, et la chercheuse,
représentante de la recherche scientifique. Ces interactions ont produit une
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interrelation entre la pratique, la formation et la recherche qui s'étend aux résultats de
cette étude doctorale. Le modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier » lors de la formation du baccalauréat en
sciences infirmières coconstruit et les indicateurs de développement identifiés pour
évaluer cette compétence entraînent donc des retombées sur la pratique, la formation
et la recherche qui seront présentées. En premier lieu, les retombées sur la formation
seront expliquées, car elles constituent les principaux impacts de cette étude compte
tenu de son contexte. En deuxième et troisième lieux, les retombées sur la pratique,
puis les retombées sur la recherche seront exposées.
4.1 Des retombées sur la formation
Le modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier », élaboré dans le cadre de cette étude doctorale, vient
apporter un éclairage nouveau sur le développement de celle-ci lors de la formation
du baccalauréat en sciences infirmières. Jusqu'à maintenant, seulement une ou deux
études se sont penchées sur le développement du jugement clinique des étudiants en
formation infirmière (Lasater, 2007). De plus, les indicateurs de développement, qui
concrétisent les apprentissages critiques de ce modèle cognitif de l'apprentissage,
sont des critères d'évaluation pour cette compétence. Pour la formation initiale et
pour la formation continue en sciences infirmières qui s'intéressent au développement
de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », les résultats de cette
recherche peuvent être intégrés au curriculum, à l'enseignement et assurément à
l'évaluation. Cette intégration aura des impacts sur les plans pédagogique et
académique et elle concerne autant l'équipe enseignante que les étudiantes et les
étudiants.
A l'instar de plusieurs référentiels de compétences en formation infirmière,
notamment le référentiel de compétences du programme de baccalauréat à l'École de
science infirmière de l'Université de Moncton, le référentiel de compétences
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Bachelier en soins infirmiers de l'Institut Supérieur de l'Enseignement en Belgique,
le référentiel de compétences du diplôme d'état infirmier en France, celui du
programme de baccalauréat en sciences infirmières de l'Université de Montréal
(Université de Montréal, Faculté des sciences infirmières, 2010) positionne les
niveaux de développement des compétences à la fin de chacune des années
académiques. Les règlements pédagogiques du programme orientent cette
détermination dans le temps qui correspond au moment où une prise de décision
d'autoriser ou non le passage à la prochaine année s'effectue (Université de Montréal,
Faculté des sciences infirmières, 2008). Les positions dans le temps des trois niveaux
du modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier » lors de la formation concordent avec celles du référentiel de
compétences du programme de baccalauréat en sciences infirmières de la Faculté des
sciences infirmières de l'Université de Montréal. Cette concordance facilite
l'intégration des résultats de cette recherche doctorale dont la contribution majeure
est d'assurer la validité et l'équité des inférences évaluatives quant à la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier ». Elle prend encore plus d'importance dans
une période d'évaluation où les conséquences pour les étudiantes et les étudiants sont
considérables.
La progression des apprentissages que décrit le modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » pourra
également guider la planification de l'enseignement, que ce soit pour choisir des
situations d'apprentissage cohérentes avec le niveau de développement de la
compétence ou pour déterminer des stratégies pédagogiques en fonction des
apprentissages à réaliser. Les indicateurs de développement permettent non seulement
d'établir l'atteinte du niveau de développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier », mais aussi de construire des rubriques congruentes
avec le développement de cette compétence. Ces rubriques servent à évaluer la
mobilisation et la combinaison des ressources qui composent cette compétence. Ces
différentes évaluations contribuent à guider et à situer l'étudiante et l'étudiant dans la
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progression des leurs apprentissages. Dans cette optique, avec ce modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », il est
possible pour une équipe enseignante de reconnaître des obstacles à l'apprentissage
afin de mieux aider les étudiantes et les étudiants à les surmonter. Les apprentissages
critiques de chacun des niveaux permettent de les repérer. Par exemple, au niveau
trois, un des apprentissages critiques est de prendre en compte le point de vue de la
personne-famille. On pourrait alors penser qu'une étudiante ou un étudiant peut
facilement négliger la recherche de ce point de vue en se concentrant prioritairement
sur les ordonnances médicales, les routines et procédures du milieu clinique souvent
mises de l'avant par l'équipe de soins. Selon Tardif (2006), la reconnaissance
d'obstacles à l'apprentissage est facilitée par des apprentissages critiques qui
comportent des réorganisations cognitives. Or, les apprentissages critiques du modèle
cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » impliquent une intégration et une combinaison de plusieurs types de
ressources qui obligent une réorganisation cognitive.
Pour les étudiantes et les étudiants, le modèle cognitif de l'apprentissage de
la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » et les indicateurs de
développement offrent des repères développementaux pour s'autoévaluer dans une
perspective d'autorégulation. Les apprentissages critiques décrivent les attentes de la
formation quant à cette compétence et les indicateurs de développement leur
indiquent sur quels critères ils seront évalués. Dans cet ordre d'idées, l'implantation
et le suivi d'un dossier d'apprentissages quant au développement de cette compétence
lors de la formation seraient favorisés par les balises que procurent le modèle cognitif
de l'apprentissage et les indicateurs de développement. Somme toute, le modèle
cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » et les indicateurs de développement s'y rapportant offrent une référence
centrale, fondée sur des résultats probants, et un langage commun pour tous les
acteurs de la formation concernés par le développement de cette compétence lors de
la formation.
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4.2 Des retombées sur la pratique
Les résultats de cette étude doctorale apportent de nouvelles connaissances
sur le développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier »
qui sont également appréciables pour la pratique infirmière. Par exemple, ils peuvent
être utilisés par les milieux cliniques qui accueillent des étudiantes et des étudiants à
titre d'externes lors du congé estival. L'étudiante et l'étudiant qui ont complété leur
première année de baccalauréat en sciences infirmières peuvent être employés en tant
qu'externes dans un milieu clinique. Ils peuvent également répéter cette expérience à
la fin de leur deuxième année académique. Les activités de soins qu'un externe peut
accomplir sont délimitées par l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec.
Cependant, le modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier », lors de la formation du baccalauréat en sciences
infirmières, et ses indicateurs de développement viennent préciser le niveau de
développement de cette compétence pour une externe qui a complété les première et
deuxième années de ce programme. Ces précisions relatives au premier et au
deuxième niveau de développement de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier » sont appréciables pour planifier et organiser l'intégration de ces externes
aux équipes des unités de soins puis de mettre en place un encadrement clinique
approprié afin d'assurer la sécurité et la qualité des soins.
Le troisième niveau de développement du modèle cognitif de l'apprentissage
de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » correspond au profil de
sortie de cette compétence au terme de la formation. Ce profil de sortie quant à la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » contribue à la mise en place
de programmes efficients pour l'intégration des nouvelles infirmières cliniciennes
dans la pratique. De plus, il constitue des pistes intéressantes pour favoriser la
progression du développement de cette compétence dans la pratique infirmière, entre
autres, par l'implantation d'un portfolio professionnel. Pour les infirmières
cliniciennes, leur portfolio professionnel pourrait débuter par un bilan du
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développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » au terme
de leur formation au baccalauréat en sciences infirmières. Les infirmières
techniciennes pourraient également faire un bilan du développement de leur
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » à l'aide du modèle cognitif de
l'apprentissage de cette compétence et des indicateurs de développement s'y
rapportant. Selon le niveau atteint, ceux-ci peuvent également les guider dans la
continuation du développement de cette compétence.
4.3 Des retombées sur la recherche
Les retombées de cette étude sur la recherche se divisent en trois thèmes :
recherches sur l'évaluation des compétences, recherches sur le développement de la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » et recherches en approche
collaborative. Tout d'abord, rappelons que des études semblables dans des lieux de
formation différents contribueraient à une certaine décontextualisation du modèle
cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique
infirmier ». Pour l'évaluation des compétences, il serait certes intéressant de suivre,
dans le cadre d'une étude scientifique, l'implantation du modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » et ses
indicateurs de développement dans un programme de baccalauréat en sciences
infirmières et ses impacts sur la validité et l'équité des inférences évaluatives propres
à cette compétence. Des études visant à élaborer un modèle cognitif de
l'apprentissage pour d'autres compétences infirmières du référentiel du programme
de baccalauréat seraient également souhaitables afin d'en assurer aussi la validité et
l'équité des inférences évaluatives. Dans cette perspective, des recherches similaires
pourraient également être menées pour des compétences relatives à d'autres
professions dont celles de la santé et de l'enseignement.
Pour ce qui est du développement la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier », des études ultérieures seraient indiquées pour intégrer l'approche
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populationnelle au modèle cognitif de l'apprentissage de cette compétence élaboré
dans le cadre de cette recherche doctorale. Il pourrait également être complété par la
conduite de recherches sur le développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » dans la pratique infirmière pour identifier des niveaux
de développement menant à l'expertise. Il est loisible de se demander si le
développement du jugement clinique propre aux différentes professions de la santé
présente des similarités. La question suscite assurément un intérêt de recherche
comportant la possibilité d'élaborer des stratégies pédagogiques communes.
Cette recherche collaborative fut une expérience enrichissante pour toutes les
partenaires de la recherche qui ont été agréablement surprises de constater qu'elles
partageaient des valeurs communes quant à l'évaluation des compétences. Ces
valeurs sont liées au désir de contribuer à la formation d'infirmières autonomes et
compétentes. De nouvelles recherches collaboratives sur l'évaluation du
développement des compétences infirmières d'étudiants engagés dans des
programmes de baccalauréat en sciences infirmières amèneraient d'autres tuteurs,
chargés de cours, professeurs, infirmières-monitrices, infirmières éducatrices et
chercheurs à se réunir pour partager leur point de vue sur ce sujet et bénéficier de ses
avantages. De plus, « offrir une telle occasion de coconstruction de savoir, c'est du
même coup diffuser le savoir » (Desgagné, 2007, p. 116).
Ces explications sur les retombées de l'étude sur la pratique, la formation et
la recherche terminent ce chapitre sur la discussion des résultats.
CONCLUSION
Cette recherche doctorale s'inscrit dans les rares études sur l'évaluation des
compétences et contribue également au corpus restreint de connaissances sur le
développement du jugement clinique infirmier d'étudiantes et d'étudiants au
baccalauréat en sciences infirmières. L'évaluation des compétences dans un contexte
de formation visant la professionnalisation comporte des enjeux éthiques qui touchent
les étudiantes et les étudiants ainsi que les personnes des différents paliers des
institutions d'enseignement. La validité et l'équité sont des valeurs cruciales pour
l'évaluation des compétences. C'est de cette perspective que la problématique de
l'évaluation des compétences a été délimitée et que le cadre de référence a été établi.
Le degré de congruence entre les caractères du concept de compétence et les
éléments de la démarche évaluative (les cibles de l'évaluation, les outils d'évaluation
et les critères d'évaluation) influence la validité et l'équité des inférences évaluatives.
La présence d'un modèle cognitif de l'apprentissage pour une compétence assure
cette congruence dans l'évaluation de celle-ci. Dans le cadre de cette étude, la
compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » fut retenue pour mettre en
évidence cette affirmation concernant la présence d'un modèle cognitif de
l'apprentissage. Par ailleurs, cette compétence préoccupe la communauté infirmière
autant pour la formation que pour la pratique.
Il apparaissait judicieux de mener une recherche collaborative pour atteindre
les principaux objectifs de cette étude. Ce choix de recherche collaborative a favorisé
l'interrelation entre la recherche, la formation et la pratique dans toutes les étapes de
l'étude et s'étend donc aussi à ses résultats. La reconnaissance des tutrices et des
infirmières-monitrices comme acteurs compétents en contexte a permis de
coconstruire avec la chercheuse un nouveau savoir quant à l'évaluation des
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compétences, notamment l'évaluation de la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier ». L'activité réflexive au cœur de l'approche collaborative a eu lieu
dans le cadre d'une méthode d'analyse en groupe. Cette méthode propose une
procédure rigoureuse qui permet l'expression du point de vue de chaque participant
sans interruption. Tous les membres du groupe collaboratif, y compris la chercheuse,
ont appris à écouter les autres, à considérer leurs propos puis à partager leurs propres
réflexions dans un environnement empreint de respect et d'ouverture.
À la suite de l'analyse des données, effectuée à l'aide d'analyses
thématiques combinées à la construction de cartes conceptuelles, la première version
du modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement
clinique infirmier » et des indicateurs de développement s'y rapportant fut présentée
aux membres du groupe collaboratif. Leurs commentaires pertinents et constructifs,
qui ont permis de valider et d'améliorer cette première version, sont un exemple
supplémentaire de leur compétence en contexte.
La participation des experts du milieu académique a contribué à la
finalisation du modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » lors de la formation au baccalauréat en sciences
infirmières et des indicateurs de développement s'y rattachant. Leurs suggestions ont
été prises en considération tout en préservant la teneur des apprentissages critiques et
des indicateurs de développement ancrée dans l'expérience d'évaluation de cette
compétence des tutrices et des infirmières-monitrices du groupe collaboratif.
Le modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » lors des trois années du baccalauréat en sciences
infirmières et les indicateurs de développement représentent les résultats de cette
étude. Ils sont un exemple singulier de l'application de l'évaluation d'une
compétence fondée sur un modèle cognitif de l'apprentissage pour en assurer la
validité et l'équité. Ces résultats révèlent également la progression des apprentissages
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quant à des paramètres de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier ».
La discussion sur les interinfluences entre ces paramètres vient expliquer de manière
concrète la nécessité de réaliser tous les apprentissages critiques d'un niveau de
développement pour atteindre ce niveau. De plus, elle met en évidence qu'un
indicateur de développement peut concrétiser plusieurs apprentissages critiques d'une
même étape.
Les retombées de cette étude s'étendent à la pratique, à la formation et à la
recherche. Du côté de la pratique, le modèle cognitif de l'apprentissage de la
compétence « Exercer un Jugement clinique infirmier » lors de la formation au
baccalauréat en sciences infirmières ainsi que les indicateurs de développement
présentent des repères développementaux utiles à la planification de l'intégration
dans les milieux cliniques des nouvelles infirmières cliniciennes et des externes. Pour
la formation, en plus d'assurer la validité et l'équité des inférences évaluatives, ils
permettent de guider et de situer l'étudiante et l'étudiant dans la progression de ses
apprentissages de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier », principal
but de l'évaluation. Ils contribuent également à la cohérence entre l'évaluation, le
curriculum et l'enseignement de cette compétence. À l'égard de la recherche, ces
résultats incitent à poursuivre d'autres études pour compléter ce modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » lors de
la formation au baccalauréat en sciences infirmières et dans la pratique, à en élaborer
aussi pour différentes compétences infirmières ou relatives à diverses professions.
D'autre part, la conduite de cette étude doctorale « avec » des tutrices et des
infirmières-monitrices représente un exemple du potentiel de la recherche
collaborative autant pour le développement professionnel des partenaires de
recherche que pour la production de connaissances scientifiques. 11 serait souhaitable
que ces rapprochements entre pratique, formation et recherche, provoqués par des
recherches collaboratives ultérieures, entraînent l'émergence d'une nouvelle
communauté dont l'intérêt principal serait l'évaluation du développement des
240
compétences infirmières. Cet intérêt pourrait même s'élargir à l'ensemble de la
formation infirmière. Dans une perspective plus large, de tels regroupements des
acteurs de la pratique, de la formation et de la recherche de différentes professions de
la santé, concourraient assurément à des projets novateurs pour répondre aux besoins
actuels de formation des futurs professionnels de ce domaine.
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ANNEXE A
CARTE CONCEPTUELLE : APPROCHE SYSTÉMIQUE DE
L'ÉVALUATION DES COMPÉTENCES PROPOSÉE PAR TARDIF (2006)
Carte conceptuelle : Approche systémique de l'évaluation des compétences proposée par Tardif (2006)
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ANNEXE B
QUESTIONNAIRE DONNÉES SOCIODÉMOGRAPHIQUES
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Données sociodémographiques
Titre de la recherche doctorale : « Coconstruction d'un modèle cognitif de l'apprentissage
pour assurer la validité et l'équité de l'évaluation des compétences : le cas de la compétence
« Exercer un jugement clinique infirmier »
Merci de répondre à ces questions. Ces informations demeureront confidentielles et
anonymes. S'il vous plaît, remettre le questionnaire complété à Mme Louise Boyer.
Année d'obtention de votre permis de l'Ordre des Infirmières et Infirmiers du Québec
(OIIQ) :
Quelle formation académique avez-vous complétée :
•  DEC en soins infirmiers Année d'obtention du diplôme :
•  Baccalauréat en sciences infirmières Année d'obtention du diplôme :
• Maîtrise en sciences infirmières Année d'obtention du diplôme :
•  Autres :
Année d'obtention du diplôme :
Année d'obtention du diplôme :
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Année d'obtention du diplôme
Année d'obtention du diplôme
Etes-vous inscrit dans un programme de formation académique ou continue présentement?
Si oui, lequel?
SVP remplir le tableau ci-dessous pour répondre à ces questions.
-Depuis l'implantation en 2004 du nouveau programme de baccalauréat en approche par
compétences, quelles fonctions (tutrice d'AFP, professeure invitée, tutrice de laboratoire,
préceptrice, monitrice, superviseure, coordonnatrice de stage, etc.) avez-vous occupées?
-Dans le cadre de quel cours ou de quel stage?
-Avec quel groupe d'étudiants (1"® année, 2'°"® année. S'®"® année)?
-A quelles sessions (automne, hiver) et à quelles années?
FONCTION COURS OU STAGE GROUPE
D'ÉTUDIANTS
SESSION ET
ANNÉE
262
Avez-vous participé en tant que formatrice (chargée de cours, préceptrice, monitrice ou
superviseure de stage, etc.) au programme de baccalauréat en sciences infirmières
AVANT 2004?
Si oui, quelle(s) fonction(s) y avez-vous occupée(s)?
D'une manière ou d'une autre dans vos activités professionnelles, avez-vous déjà
investigué la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier »?
Si oui, expliquez :
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Avez-vous déjà travaillé dans d'autres programme de formation en soins infirmiers que
celui de la Faculté des sciences infirmières de l'Université de Montréal?
Si oui, lequel ou lesquels :
Merci d'avoir donné ces informations.
Si vous avez des questions ou des commentaires, n'hésitez pas à me contacter.
Louise Boyer
Étudiante au doctorat
Université de Sherbrooke
Tél. 514 343-6111 poste 4547

ANNEXE C
QUESTIONS AUX EXPERTS
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Questions aux experts
Suite à l'analyse de données collectées dans le cadre d'une recherche collaborative
sur l'évaluation des compétences, nous vous présentons un modèle cognitif de
l'apprentissage de la compétence Exercer un jugement clinique infirmier. Cette
compétence fait partie du référentiel de compétences du baccalauréat en sciences
infirmières de l'Université de Montréal. Le MCA élaboré comporte trois niveaux
couvrant les trois années du baccalauréat.
Suite à votre lecture du MCA proposé, nous aimerions que vous réfléchissiez aux
questions suivantes en vue d'une discussion de groupe qui aura lieu le 3 novembre
2011 à 11 heures au local 7113 du pavillon Marguerite D'Youville de la Faculté des
sciences infirmières.
1- Quelle est votre perception de la progression du développement de la
compétence Exercer un Jugement clinique infirmier déterminé dans le
présent modèle cognitif de l'apprentissage?
2- Selon vous, les indicateurs de développement expriment-ils clairement et
d'une manière suffisamment différenciée les apprentissages critiques?
3- Quelle est votre perception de la clarté et de la précision des énoncés pour
les apprentissages critiques et pour les indicateurs de développement?
Louise Boyer, Ph.D.(c)
Université de Sherbrooke
Faculté d'éducation
ANNEXE D
QUESTIONNAIRE : PARTENAIRES D'UNE RECHERCHE
COLLABORATIVE
268
Partenaires d'une recherche collaborative
Titre de la recherche : Coconstruction d'un modèle cognitif de l'apprentissage
d'une compétence en vue d'assurer la validité et l'équité de
son évaluation : le cas de la compétence "Exercer un
jugement clinique infirmier"
Merci de partager vos commentaires, réactions, impressions et suggestions quant à notre
expérience de recherche collaborative. Les réponses aux questions ci-dessous ne font pas
partie de données à recueillir pour la recherche comme telle mais bien d'une rétroaction
suite à notre expérience commune de la méthode d'analyse en groupe que peu de
personnes ont expérimenté en sciences infirmières. N'hésitez pas à exprimer ce que vous
pensez, cela n'influencera pas la réussite de mon projet doctoral.
1-Qu'avez-vous appris sur l'évaluation des compétences en participant à cette recherche
collaborative?
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2-Est-ce que votre participation active à cette recherche collaborative sur l'évaluation des
compétences a contribué à changer votre pratique évaluative? SVP expliquez pourquoi.
3-Que pensez-vous du processus de recherche collaborative (analyses en groupe, animation
par la chercheure, présentation et discussion des résultats) que vous avez vécu dans cette
étude?
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Suggestions :
Merci beaucoup pour votre temps et votre implication dans cette recherche.
Louise Boyer, inf., PhD(c)
ANNEXE E
CERTIFICATS D'ÉTHIQUE : UNIVERSITÉ DE SHERBROOKE ET
UNIVERSITÉ DE MONTRÉAL
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urwERSrré DE Comité d'éthique de la recherche
SHERBROOKE Éducation et sciences sociales
Attestation de conformité
Le comité d'éthique de la recherche Education et sciences sociales de l'Université de Sherbrooke
certifie avoir examiné la proposition de recherche suivante :
Coconstruction d'un modèle cognitif de l'apprentissage d'une compétence en vue d'assurer la
validité et l'équité de son évaluation : le cas de la compétence "Exercer un jugement clinique
infirmier"
Louise Boyer
Étudiante, Doctorat en éducation, Faculté d'éducation
Le comité estime que la recherche proposée est conforme aux principes éthiques énoncés dans la
Politique institutionnelle en matière d'éthique de la recherche avec les êtres humains.
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Invitation à participer et formulaire de consentement pour le projet de
recherche
Coconstruction d'un modèle cognitif de l'apprentissage d'une compétence en
vue d'assurer la validité et l'équité de son évaluation : le cas de la compétence
"Exercer un jugement clinique infirmier"
Louise Boyer, Faculté d'éducation. Université de Sherbrooke
Programme de doctorat en éducation
Directeur : M. Jacques Tardif, professeur titulaire. Faculté d'éducation. Université de
Sherbrooke
Co-directrice : Mme Hélène Lefebvre, professeure titulaire. Faculté des sciences
infirmières. Université de Montréal
Madame,
Monsieur,
Nous vous invitons à participer à la recherche en titre. Les objectifs de ce projet de
recherche sont :
- discuter et réfléchir en groupe sur ses pratiques évaluatives pour la compétence
"Exercer un jugement clinique infirmier" en vue de les améliorer.
Pour la chercheuse :
A partir de l'analyse des discussions de groupe :
- élaborer un modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence "Exercer un
jugement clinique infirmier" pour les trois années de formation du programme de
baccalauréat en sciences infirmières;
-identifier les indicateurs de développement pour chacun des trois niveaux de
développement de la compétence "Exercer un jugement clinique infirmier", au cours
de la formation.
La deuxième phase de l'étude concerne le troisième objectif de la recherche soit : la
validation par des experts du modèle cognitif de l'apprentissage élaboré et des
indicateurs de développement identifiés pour la compétence "Exercer un jugement
clinique infirmier".
En quoi consiste la participation au projet?
Votre participation à ce projet de recherche consiste à discuter et réfléchir en groupe
sur votre pratique évaluative de la compétence "Exercer un jugement clinique
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infirmier" des étudiantes et des étudiants du programme de baccalauréat en sciences
infirmières de l'Université de Montréal. Le groupe collaboratif est composé de sept
personnes vous incluant. Les rencontres auront lieu à la faculté des sciences
infirmières de l'Université de Montréal. Huit rencontres sont prévues, une première
rencontre d'une durée d'une heure pour faire connaissance avec les personnes du
groupe collaboratif et expliquer le déroulement des six prochaines rencontres. Les six
prochaines rencontres seront d'une durée de trois heures et constituent la collecte de
données comme telle. Elles seront enregistrées sur magnétophone. Ces six rencontres
auront lieu entre le mois de mars 2010 et le mois de juin 2010. La dernière rencontre
d'une durée approximative de deux heures est prévue pour discuter avec le groupe
collaboratif du modèle cognitif de l'apprentissage élaboré et des indicateurs de
développement identifiés pour la compétence "Exercer un jugement clinique
infirmier". Cette rencontre sera également enregistrée sur magnétophone.
Les seuls inconvénients liés à votre participation sont le temps consacré à la
recherche, soit environ vingt et une heures, durant les heures de travail, et le
déplacement pour vous rendre à la Faculté des sciences infirmières de l'Université de
Montréal située au 2375 Côte-Ste-Catherine à Montréal.
Qu'est-ce que la chercheuse fera avec les données recueillies?
Pour éviter votre identification comme personne participante à cette recherche, les
données recueillies par cette étude seront traitées de manière entièrement
confidentielle. La confidentialité sera assurée par l'attribution d'un code numérique à
chacune des participantes et chacun des participants. Les résultats de la recherche ne
permettront pas d'identifier les personnes participantes. Les résultats de la recherche
seront communiqués aux participants de la recherche et seront également diffusés
dans le cadre d'une thèse de doctorat. Les résultats de la recherche feront aussi l'objet
d'articles et de communications scientifiques à des congrès. Les données recueillies
seront conservées sous clé dans le bureau de la chercheuse situé à la faculté des
sciences infirmières de l'Université de Montréal et les seules personnes qui y auront
accès sont la chercheuse, son directeur et sa co-directrice de doctorat. Les données
(enregistrements audio et les retranscriptions des entretiens de groupe) seront
détruites au plus tard sept ans après le dépôt de la thèse et ne seront pas utilisées à
d'autres fins que celles décrites dans le présent document.
Vous-mêmes et les autres personnes qui participeront aux rencontres du groupe
collaboratif connaîtrez l'identité des personnes participantes et des renseignements et
opinions partagés lors des discussions. Nous comptons sur votre collaboration afin de
préserver la confidentialité de ces informations.
278
Est-il obligatoire de participer?
Non. La participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes
entièrement libre de participer ou non, et de vous retirer en tout temps sans avoir à
motiver votre décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit.
Y a-t-il des risques, inconvénients ou bénéfices?
Au-delà des risques et inconvénients mentionnés jusqu'ici, la chercheuse considère
que les risques possibles sont minimaux. La contribution à l'avancement des
connaissances au sujet de l'évaluation de la compétence "Exercer un jugement
clinique infirmier" et l'amélioration de votre pratique évaluative des compétences du
programme de baccalauréat en sciences infirmières de l'Université de Montréal sont
les bénéfices prévus. Aucune compensation d'ordre monétaire n'est accordée.
Que faire si j'ai des questions concernant le projet?
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n'hésitez pas à
communiquer avec moi aux coordonnées indiquées ci-dessous :
Louise Boyer
Courriel : louise.boyerfq umontreal.ca
Tél. 514 343-6111 poste 4547
J'ai lu et compris le document d'information au sujet du projet Coconstruction d'un
modèle cognitif de l'apprentissage d'une compétence en vue d'assurer la validité et
l'équité de son évaluation : le cas de la compétence "Exercer un jugement clinique
infirmier". J'ai compris les conditions, les risques et les bienfaits de ma
participation. J'ai obtenu des réponses aux questions que je me posais au sujet de ce
projet. J'accepte librement de participer à ce projet de recherche.
□  J'accepte de participer aux entrevues de groupe.
Je m'engage à respecter la confidentialité des renseignements partagés lors des
entretiens de groupe (noms des autres participants et informations dévoilées).
Participante ou participant ;
Signature :
Nom ;
Date :
Chercheuse :
Signature :
Date :
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Louise Boyer, candidate au doetorat en éducation. Université de Sherbrooke
Chercheuse principale du projet de recherche
C.P. 6128, succursale Centre-Ville
Montréal, Québec, H3C 3J7
Tél. 514 343-6111 poste 4547
Courriel : louise.boyer@umontreal.ca
S.V.P. Signez les deux copies.
Conservez une copie et remettez l'autre à la chercheuse.
Ce projet a été revu et approuvé par le comité d'éthique de la recherche Éducation et
sciences sociales, de l'Université de Sherbrooke. Cette démarche vise à assurer la
protection des participantes et participants. Si vous avez des questions sur les aspects
éthiques de ce projet (consentement à participer, confidentialité, etc.), n'hésitez pas à
communiquer avec M. André Balleux, président de ce comité, au (819) 821-8000
poste 62439 ou à Andre.Balleux'q USherbrooke.ca.
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Université
de Montréal
Formulaire d'informations et de consentement
TITRE DE E'ÉTUDE : Coconstruction d'un modèle cognitif de l'apprentissage d'une
compétence en vue d'assurer la validité et l'équité de son évaluation : le cas de la
compétence "Exercer un jugement clinique infirmier"
LIEU OÙ S'EFFECTUE LA RECHERCHE : Faculté des sciences infirmières de
l'Université de Montréal située au 2375 Côte-Ste-Catherine, Montréal (Québec).
Aucun organisme subventionnaire ou commanditaire n'est impliqué dans cette
recherche.
ETUDIANT-CHERCHEUR :
Louise Boyer, étudiante au doctorat en éducation, Université de Sherbrooke
Chargée d'enseignement à la Faculté des sciences infirmières, Université de Montréal
Tél. 514 343-6111 poste 4547
Courriel : louise.boyer@umontreal.ca
DIRECTEUR DE RECHERCHE :
M. Jacques Tardif, professeur titulaire. Faculté d'éducation. Université de Sherbrooke
Tél. 819 821-8000 poste 62432
Courriel : jacques.tardif@usherbrooke.ca
CO-DIRECTRICE DE RECHERCHE :
Mme Hélène Lefebvre, professeure titulaire. Faculté des sciences infirmières, Université
de Montréal
Tél. 514 343-6111 poste 3382
Courriel : helene.lefebvre@umontreal.ca
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I. INTRODUCTION
Nous vous demandons de participer à ce projet de recherche parce que vous
avez de l'expérience en tant que formateur dans le programme de baccalauréat en
sciences infirmières de l'Université de Montréal, soit à titre de tuteur d'année ou
d'infirmière-monitrice. Avant d'accepter de participer à ce projet de recherche,
veuillez prendre le temps de comprendre et de considérer attentivement les
renseignements qui suivent.
Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les
procédures, les avantages, les risques et les inconvénients, de même que les personnes
avec qui communiquer au besoin.
Le présent formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous
vous invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles à la chercheuse et à
lui demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n'est pas clair. À
partir du moment où vous êtes en possession de ce formulaire, vous disposez d'une
période de réflexion de deux semaines pour communiquer avec Madame Louise
Boyer afin de prendre rendez-vous pour une rencontre qui permettra d'expliquer la
recherche et répondre à vos questions avant de signer le formulaire de consentement.
II. DESCRITPTION DE L'ÉTUDE
Les objectifs de ce projet de recherche sont :
- Discuter et réfléchir en groupe sur ses pratiques évaluatives pour la compétence
"Exercer un jugement clinique infirmier" en vue de les améliorer.
A partir de l'analyse des discussions de groupe :
- Élaborer un modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence "Exercer un
jugement clinique infirmier" pour les trois années de formation du programme de
baccalauréat en sciences infirmières;
-  Identifier les indicateurs de développement pour chacun des trois niveaux de
développement de la compétence "Exercer un jugement clinique infirmier", au cours
de la formation.
La deuxième phase de l'étude concerne le troisième objectif de la recherche soit :
-Valider par des experts le modèle cognitif de l'apprentissage élaboré et les
indicateurs de développement identifiés pour la compétence "Exercer un jugement
clinique infirmier".
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L'utilisation de ces nouvelles connaissances relatives au développement de la
compétence "Exercer un jugement clinique infirmier" par l'équipe enseignante au
baccalauréat en sciences infirmières de l'Université de Montréal, permettra
d'améliorer la validité et l'équité de l'évaluation du développement de cette
compétence chez les étudiantes et les étudiants. L'approche collaborative est retenue
pour la première et principale phase de l'étude qui a trait aux deux premiers objectifs
de cette recherche. L'entretien de groupe est la méthode de collecte de données.
m. NATURE DE LA PARTICIPATION ET DUREE DE L'ETUDE
Votre participation à ce projet de recherche consiste à discuter et réfléchir en
groupe sur votre pratique évaluative de la compétence "Exercer un jugement clinique
infirmier" des étudiantes et des étudiants du programme de baccalauréat en sciences
infirmières de l'Université de Montréal. Le groupe collaboratif est composé de sept
personnes vous incluant. Les rencontres auront lieu à la faculté des sciences
infirmières de l'Université de Montréal. Huit rencontres sont prévues, une première
rencontre d'une durée d'une heure pour faire connaissance avec les personnes du
groupe collaboratif et expliquer le déroulement des six prochaines rencontres. Les six
prochaines rencontres seront d'une durée de trois heures et constituent la collecte de
données comme telle. Elles seront enregistrées sur magnétophone. Ces six rencontres
auront lieu entre le mois de mars 2010 et le mois de juin 2010. La dernière rencontre
d'une durée approximative de deux heures est prévue pour discuter avec le groupe
collaboratif du modèle cognitif de l'apprentissage élaboré et des indicateurs de
développement identifiés pour la compétence "Exercer un jugement clinique
infirmier". Cette rencontre sera également enregistrée sur magnétophone.
IV. CONDITIONS DE PARTICIPATION
Pour participer à l'étude, il est essentiel que vous répondiez aux conditions
suivantes :
Pour les tuteurs d'année :
1 ° vouloir discuter, échanger dans un groupe collaboratif sur sa pratique évaluative de
la compétence "Exercer un jugement clinique infirmier" pour l'approfondir et
l'améliorer;
T avoir une expérience d'au moins un an comme tuteur d'année d'une des trois
années du programme de baccalauréat en sciences infirmières de l'Université de
Montréal.
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Compte tenu du peu de tuteurs d'année en poste à la faculté des sciences infirmières,
un tuteur occasionnel, dans ce même programme, qui a enseigné dans plus de trois
cours d'une même année de formation pour une même cohorte d'étudiants est
également admissible.
Pour les infirmières-monitrices :
r vouloir discuter, échanger dans un groupe collaboratif sur sa pratique évaluative de
la compétence "Exercer un jugement clinique infirmier" pour l'approfondir et
l'améliorer;
2° avoir évalué en stage le développement de la compétence "Exercer un jugement
clinique infirmier" pour des étudiantes et des étudiants, idéalement de première,
deuxième et troisième années du programme de baccalauréat en sciences infirmières
de l'Université de Montréal ou d'au moins deux années de formation différentes de ce
même programme.
V. RISQUES ET INCONFORTS
Les seuls inconvénients liés à votre participation sont le temps consacré à la
recherche, soit environ vingt et une heures, durant les heures de travail, et le
déplacement pour vous rendre à la Faculté des sciences infirmières de l'Université de
Montréal située au 2375 Côte-Ste-Catherine à Montréal. Au-delà des risques et
inconvénients mentionnés jusqu'ici, la chercheuse considère que les risques possibles
sont minimaux.
VI. AVANTAGES A PARTICIPER
Il se peut que vous retiriez un bénéfice professionnel, l'amélioration de votre
pratique évaluative des compétences du programme de baccalauréat en sciences
infirmières de l'Université de Montréal, de votre participation à ce projet de
recherche, mais on ne peut vous l'assurer. Par ailleurs, les résultats obtenus pourraient
contribuer à l'avancement des connaissances au sujet de l'évaluation de la
compétence "Exercer un jugement clinique infirmier".
VIL PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITES DE RETRAIT
Votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire. Vous êtes
donc libre de refuser d'y participer sans que cela n'affecte votre travail pour la
Faculté des sciences infirmières de l'Université de Montréal. Vous pouvez également
vous retirer de ce projet à n'importe quel moment, sans avoir à donner de raison.
Vous avez simplement à aviser la chercheuse responsable du projet.
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En cas de retrait, les données issues de l'enregistrement audio des discussions de
groupes ne pourront être détruites, mais elles ne seront pas prises en compte.
VIII. CONFIDENTIALITE
Pour éviter votre identification comme personne participante à cette recherche, les
données recueillies par cette étude seront traitées de manière entièrement
confidentielle. La confidentialité sera assurée par l'attribution d'un code numérique à
chacune des participantes et chacun des participants. Louise Boyer, la chercheuse,
seulement détiendra la clé du code et aura accès au dossier de recherche. Les résultats
de la recherche ne permettront pas d'identifier les personnes participantes.
Les données recueillies seront conservées sous clé dans le bureau de la
chercheuse situé à la faculté des sciences infirmières de l'Université de Montréal et
les seules personnes qui y auront accès sont la chercheuse, son directeur et sa co
directrice de doctorat. Les données (enregistrements audio et les retranscriptions des
entretiens de groupe) seront détruites au plus tard sept ans après le dépôt de la thèse et
ne seront pas utilisées à d'autres fins que celles décrites dans le présent document.
Vous-mêmes et les autres personnes qui participeront aux rencontres du groupe
collaboratif connaîtrez l'identité des personnes participantes et des renseignements et
opinions partagés lors des discussions. Nous comptons sur votre collaboration afin de
préserver la confidentialité de ces informations.
IX. COMPENSATION ET INDEMNISATION
Vous ne recevrez pas d'argent pour votre participation à ce projet de recherche.
Cette participation pourrait vous occasionner des dépenses (stationnement, essence,
repas, taxis) qui ne vous seront pas remboursées.
Si vous deviez subir un préjudice ou quelque lésion que ce soit du à votre
participation à ce projet, vous recevrez tous les soins et services requis par votre état
de santé, sans frais de votre part.
En signant le présent formulaire d'information et de consentement, vous ne
renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les chercheurs et l'établissement de leurs
responsabilités civile et professionnelle.
285
X. COMMUNICATION DES RESULTATS
Les résultats seront diffusés dans le cadre d'une thèse de doctorat et feront l'objet
d'articles et de communications scientifiques à des congrès.
XL PERSONNES-RESSOURCES
Si vous avez des questions au sujet de cette étude, vous pouvez communiquer (avant,
pendant et après l'étude) avec une des personnes suivantes:
Louise Boyer
Chercheuse
Tél. 514 343-6111 poste 4547 (entre 8h30 et I8h du lundi au vendredi)
Courriel : louise.bover@,umontreal.ca
Jacques Tardif
Directeur de recherche
Tél. 819 821-8000 poste 62432 (entre 8h30 et 17h du lundi au vendredi)
Courriel : iacq ues.tardif@usherbrooke.ca
Pour toute question d'ordre éthique concernant les conditions dans lesquelles se
déroule votre participation à ce projet, vous pouvez en discuter avec le responsable du
projet, expliquer vos préoccupations à la présidente du Comité d'éthique de la
recherche des Sciences de la santé, Mme Marie-France Daniel (Téléphone (514) 343-
5624).
Si vous avez des questions concernant vos droits en tant que participant(e) à cette
étude ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez
communiquer avec l'ombudsman de l'Université, Madame Pascale Descary, au (514)
343-2100), entre 9h et 17h.
XII. SURVEILLANCE DES ASPECTS ETHIQUES DU PROJET DE
RECHERCHE
Le Comité d'éthique de la recherche des sciences de la santé a approuvé ce projet
de recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera toute modification apportée
au formulaire d'information et de consentement et au protocole de recherche.
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XIIL CONSENTEMENT
J'ai pris connaissance du formulaire d'information et de consentement. Je
reconnais qu'on m'a expliqué le projet, qu'on a répondu à mes questions à ma
satisfaction et qu'on m'a laissé le temps voulu pour prendre une décision. Je consens
à participer à ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées. Une copie
signée et datée du présent formulaire d'information et de consentement me sera
remise.
Nom et signature du participant Date
Engagement et signature du directeur de la recherche :
Je certifie qu'on a expliqué au participant les termes du présent formulaire
d'information et de consentement, que l'on a répondu aux questions que le participant
avait à cet égard et qu'on lui a clairement indiqué qu'il demeure libre de mettre un
terme à sa participation, et ce, sans aucune conséquence négative.
Je m'engage à respecter ce qui a été convenu au formulaire d'information et de
consentement et à en remettre une copie signée au participant.
Signature du directeur de la recherche Date
M. Jacques Tardif, professeur titulaire
Faculté d'éducation
Université de Sherbrooke
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Invitation à participer et formulaire de consentement pour le projet de
recherche
Coconstruction d'un modèle cognitif de l'apprentissage d'une compétence en
vue d'assurer la validité et l'équité de son évaluation : le cas de la compétence
"Exercer un jugement clinique infirmier"
Louise Boyer, Faculté d'éducation, Université de Sherbrooke
Programme de doctorat en éducation
Directeur : M. Jacques Tardif, professeur titulaire, Faculté d'éducation. Université de
Sherbrooke
Co-directrice ; Mme Hélène Lefebvre, professeure titulaire, Faculté des sciences
infirmières. Université de Montréal
Madame,
Monsieur,
Nous vous invitons à participer à la recherche en titre. L'objectif de ce projet de
recherche est :
- Valider auprès d'experts du milieu académique la logique de progression du
développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » du
modèle cognitif de l'apprentissage ainsi que la concrétisation des apprentissages
critiques par les indicateurs de développement.
En quoi consiste la participation au projet?
Votre participation à ce projet de recherche consiste à discuter, avec un autre expert,
de la logique de progression du développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » du modèle cognitif de l'apprentissage ainsi que la
concrétisation des apprentissages critiques par les indicateurs de développement. La
rencontre, d'une durée approximative de deux heures, aura lieu à la faculté des
sciences infirmières de l'Université de Montréal. Cette rencontre sera enregistrée sur
magnétophone. Le modèle cognitif de l'apprentissage élaboré et les indicateurs de
développement identifiés pour la compétence "Exercer un jugement clinique
infirmier" ainsi que les questions pour la discussion de groupe, vous seront
acheminés par courriel deux semaines avant la rencontre.
Les seuls inconvénients liés à votre participation sont le temps consacré à la
recherche, soit environ deux heures et le déplacement pour vous rendre à la Faculté
des sciences infirmières de l'Université de Montréal située au 2375 Côte-Ste-
Catherine à Montréal.
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Qu'est-ce que la chercheuse fera avec les données recueillies?
Pour éviter votre identification comme personne participante à cette recherche, les
données recueillies par cette étude seront traitées de manière entièrement
confidentielle. La confidentialité sera assurée par l'attribution d'un code numérique à
chacune des participantes et chacun des participants. Les résultats de la recherche ne
permettront pas d'identifier les personnes participantes. Les résultats de la recherche
seront communiqués aux participants de la recherche et seront également diffusés
dans le cadre d'une thèse de doctorat. Les résultats de la recherche feront aussi l'objet
d'articles et de communications scientifiques à des congrès. Les données recueillies
seront conservées sous clé dans le bureau de la chercheuse situé à la faculté des
sciences infirmières de l'Université de Montréal et les seules personnes qui y auront
accès sont la chercheuse, son directeur et sa co-directrice de doctorat. Les données
(enregistrement audio et retranscription de l'entretien de groupe) seront détruites au
plus tard sept ans après le dépôt de la thèse et ne seront pas utilisées à d'autres fins
que celles décrites dans le présent document.
Vous-mêmes et l'autre personne qui participera à la discussion de groupe connaîtrez
l'identité des personnes participantes et des renseignements et opinions partagés lors
de la discussion. Nous comptons sur votre collaboration afin de préserver la
confidentialité de ces informations.
Est-il obligatoire de participer?
Non. La participation à cette étude se fait sur une base volontaire. Vous êtes
entièrement libre de participer ou non, et de vous retirer en tout temps sans avoir à
motiver votre décision ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit.
Y a-t-il des risques, inconvénients ou bénéfices?
Au-delà des risques et inconvénients mentionnés jusqu'ici, la chercheuse considère
que les risques possibles sont minimaux. La contribution à l'avancement des
connaissances au sujet de l'évaluation de la compétence "Exercer un jugement
clinique infirmier" sont les bénéfices prévus. Aucune compensation d'ordre
monétaire n'est accordée.
Que faire si j'ai des questions concernant le projet?
Si vous avez des questions concernant ce projet de recherche, n'hésitez pas à
communiquer avec moi aux coordonnées indiquées ci-dessous :
Louise Boyer
Courriel : louise.bover^:umontreal.ca
Tél. 514 343-6111 poste 4547
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J'ai lu et compris le document d'information au sujet du projet Coconstruction d'un
modèle cognitif de l'apprentissage d'une compétence en vue d'assurer la validité et
l'équité de son évaluation : le cas de la compétence "Exercer un jugement clinique
infirmier". J'ai compris les conditions, les risques et les bienfaits de ma
participation. J'ai obtenu des réponses aux questions que je me posais au sujet de ce
projet. J'accepte librement de participer à ce projet de recherche.
n  J'accepte de participer à la discussion de groupe.
Je m'engage à respecter la confidentialité des renseignements partagés lors de la
discussion de groupe (noms des autres participants et informations dévoilées).
Participante ou participant :
Signature :
Nom :
Date
Chercheuse :
Signature :
Date
Louise Boyer, candidate au doctorat en éducation, Université de Sherbrooke
Chercheuse principale du projet de recherche
C.P. 6128, succursale Centre-Ville
Montréal, Québec, H3C 3J7
Tél. 514 343-6111 poste 4547
Courriel : louise.boyer@umontreal.ca
S.V.P. Signez les deux copies.
Conservez une copie et remettez l'autre à la chercheuse.
Ce projet a été revu et approuvé par le comité d'éthique de la recherche Éducation et
sciences sociales, de l'Université de Sherbrooke. Cette démarche vise à assurer la
protection des participantes et participants. Si vous avez des questions sur les aspects
éthiques de ce projet (consentement à participer, confidentialité, etc.), n'hésitez pas à
communiquer avec M. André Balleux, président de ce comité, au (819) 821-8000
poste 62439 ou à André.Balleux^y USherbrooke.ca.
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Université
de Montréal
Formulaire d'informations et de consentement
TITRE DE L'ÉTUDE ; Coconstruction d'un modèle cognitif de l'apprentissage d'une
compétence en vue d'assurer la validité et l'équité de son évaluation : le cas de la
compétence "Exercer un jugement clinique infirmier"
LIEU OÙ S'EFFECTUE LA RECHERCHE : Faculté des sciences infirmières de
l'Université de Montréal située au 2375 Côte-Ste-Catherine, Montréal (Québec).
Aucun organisme subventionnaire ou commanditaire n'est impliqué dans cette
recherche.
ETUDIANT-CHERCHEUR :
Louise Boyer, étudiante au doctorat en éducation, Université de Sherbrooke
Chargée d'enseignement à la Faculté des sciences infirmières, Université de
Montréal
Tél. 514 343-6111 poste 4547
Courriel : louise.boyer@umontreaI.ca
DIRECTEUR DE RECHERCHE :
M. Jacques Tardif, professeur titulaire. Faculté d'éducation. Université de
Sherbrooke
Tél. 819 821-8000 poste 62432
Courriel : jacques.tardif@usherbrooke.ca
CO-DIRECTRICE DE RECHERCHE :
Mme Hélène Lefebvre, professeure titulaire. Faculté des sciences infirmières.
Université de Montréal
Tél. 514 343-6111 poste 3382
Courriel : helene.lefebvre@umontreal.ca
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I. INTRODUCTION
Nous vous demandons de participer à ce projet de recherche en tant qu'expert
dans votre domaine. Avant d'accepter de participer à ce projet de recherche, veuillez
prendre le temps de comprendre et de considérer attentivement les renseignements
qui suivent.
Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les procédures,
les avantages, les risques et les inconvénients, de même que les personnes avec qui
communiquer au besoin.
Le présent formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous
vous invitons à poser toutes les questions que vous jugerez utiles à la chercheuse et à
lui demander de vous expliquer tout mot ou renseignement qui n'est pas clair. À
partir du moment où vous êtes en possession de ce formulaire, vous disposez d'une
période de réflexion de deux semaines pour communiquer avec Madame Louise
Boyer afin de prendre rendez-vous pour une rencontre qui permettra d'expliquer la
recherche et répondre à vos questions avant de signer le formulaire de consentement.
II. DESCRITPTION DE L'ETUDE
L'objectif de ce projet de recherche est ;
Pour les personnes participantes à la deuxième phase de l'étude :
- Valider la logique de progression du développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » du modèle cognitif de l'apprentissage ainsi que la
concrétisation des apprentissages critiques par les indicateurs de développement.
L'utilisation de ces nouvelles connaissances relatives au développement de la
compétence "Exercer un jugement clinique infirmier" par l'équipe enseignante au
baccalauréat en sciences infirmières de l'Université de Montréal, permettra
d'améliorer la validité et l'équité de l'évaluation du développement de cette
compétence chez les étudiantes et les étudiants. L'entretien de groupe est la méthode
de collecte de données.
III. NATURE DE LA PARTICIPATION ET DUREE DE L'ETUDE
Votre participation à ce projet de recherche consiste à discuter, avec un autre
expert, de la logique de progression du développement de la compétence « Exercer un
jugement clinique infirmier » du modèle cognitif de l'apprentissage et de la
concrétisation des apprentissages critiques par les indicateurs de développement. La
rencontre, d'une durée approximative de deux heures, aura lieu à la faculté des
sciences infirmières de l'Université de Montréal. Cette rencontre sera enregistrée sur
292
magnétophone. Le modèle cognitif de l'apprentissage élaboré et les indicateurs de
développement identifiés pour la compétence "Exercer un jugement clinique
infirmier" ainsi que les questions pour la discussion de groupe, vous seront
acheminés par courriel deux semaines avant la rencontre.
IV. CONDITIONS DE PARTICIPATION
Pour participer à l'étude, il est essentiel que vous répondiez aux conditions
suivantes :
Pour les experts du milieu académique:
r être professeur à la Faculté des sciences infirmières de l'Université de Montréal
depuis au moins cinq ans;
2° avoir participé activement à l'élaboration, l'implantation et au suivi du programme
en approche par compétences du baccalauréat en sciences infirmières de l'Université
de Montréal démontrant ainsi une connaissance approfondie et une expérience solide
de ce programme.
V. RISOUES ET INCONFORTS
Les seuls inconvénients liés à votre participation sont le temps consacré à la
recherche, soit environ deux heures, et le déplacement pour vous rendre à la Faculté
des sciences infirmières de l'Université de Montréal située au 2375 Côte-Ste-
Catherine à Montréal. Au-delà des risques et inconvénients mentionnés jusqu'ici, la
chercheuse considère que les risques possibles sont minimaux.
VI. AVANTAGES A PARTICIPER
Les résultats obtenus pourraient contribuer à l'avancement des connaissances au
sujet de l'évaluation de la compétence "Exercer un jugement clinique infirmier".
VII. PARTICIPATION VOLONTAIRE ET POSSIBILITÉS DE RETRAIT
Votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire. Vous êtes
donc libre de refuser d'y participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à
n'importe quel moment, sans avoir à donner de raison. Vous avez simplement à
aviser la chercheuse responsable du projet.
En cas de retrait, les données issues de l'enregistrement audio des discussions de
groupes ne pourront être détruites, mais elles ne seront pas prises en compte.
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VIIL CONFIDENTIALITE
Pour éviter votre identification comme personne participante à cette recherche, les
données recueillies par cette étude seront traitées de manière entièrement
confidentielle. La confidentialité sera assurée par l'attribution d'un code numérique à
chacune des participantes et chacun des participants. Louise Boyer, la chercheuse,
seulement détiendra la clé du code et aura accès au dossier de recherche. Les résultats
de la recherche ne permettront pas d'identifier les personnes participantes.
Les données recueillies seront conservées sous clé dans le bureau de la
chercheuse situé à la faculté des sciences infirmières de l'Université de Montréal et
les seules personnes qui y auront accès sont la chercheuse, son directeur et sa co
directrice de doctorat. Les données (enregistrement audio et la retranscription de
l'entretien de groupe) seront détruites au plus tard sept ans après le dépôt de la thèse
et ne seront pas utilisées à d'autres fins que celles décrites dans le présent document.
Vous-mêmes et l'autre personne qui participera à la discussion de groupe
connaîtrez l'identité des personnes participantes et des renseignements et opinions
partagés lors de la discussion. Nous comptons sur votre collaboration afin de
préserver la confidentialité de ces informations.
IX. COMPENSATION ET INDEMNISATION
Vous ne recevrez pas d'argent pour votre participation à ce projet de recherche. Cette
participation pourrait vous occasionner des dépenses (stationnement, essence, repas,
taxis) qui ne vous seront pas remboursées.
Si vous deviez subir un préjudice ou quelque lésion que ce soit du à votre
partieipation à ce projet, vous recevrez tous les soins et services requis par votre état
de santé, sans frais de votre part.
En signant le présent formulaire d'information et de consentement, vous ne
renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les chercheurs et l'établissement de leurs
responsabilités civile et professionnelle.
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X. COMMUNICATION DES RESULTATS
Les résultats seront diffusés dans le cadre d'une thèse de doctorat et feront l'objet
d'articles et de communications scientifiques à des congrès.
XI. PERSONNES-RESSOURCES
Si vous avez des questions au sujet de cette étude, vous pouvez communiquer
(avant, pendant et après l'étude) avec une des personnes suivantes:
Louise Boyer
Chercheuse
Tél. 514 343-6111 poste 4547 (entre 8h30 et 18h du lundi au vendredi)
Courriel : louise.bover@umontreal.ca
Jacques Tardif
Directeur de recherche
Tél. 819 821-8000 poste 62432 (entre 8h30 et 17h du lundi au vendredi)
Courriel : jacques.tardif@usherbrooke.ca
Pour toute question d'ordre éthique concernant les conditions dans lesquelles se
déroule votre participation à ce projet, vous pouvez en discuter avec le responsable du
projet, expliquer vos préoccupations à la présidente du Comité d'éthique de la
recherche des Sciences de la santé, Mme Marie-France Daniel (Téléphone (514) 343-
5624).
Si vous avez des questions concernant vos droits en tant que participant(e) à cette
étude ou si vous avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez
communiquer avec l'ombudsman de l'Université, Madame Pascale Descary, au (514)
343-2100), entre 9h et 17h.
XII. SURVEILLANCE DES ASPECTS ÉTHIQUES DU PROJET DE
RECHERCHE
Le Comité d'éthique de la recherche des sciences de la santé a approuvé ce projet de
recherche et en assure le suivi. De plus, il approuvera toute modification apportée au
formulaire d'information et de consentement et au protocole de recherche.
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XIV. CONSENTEMENT
J'ai pris connaissance du formulaire d'information et de consentement. Je
reconnais qu'on m'a expliqué le projet, qu'on a répondu à mes questions à ma
satisfaction et qu'on m'a laissé le temps voulu pour prendre une décision. Je consens
à participer à ce projet de recherche aux conditions qui y sont énoncées. Une copie
signée et datée du présent formulaire d'information et de consentement me sera
remise.
Nom et signature du participant Date :
Engagement et signature du directeur de la recherche :
Je certifie qu'on a expliqué au participant les termes du présent formulaire
d'information et de consentement, que l'on a répondu aux questions que le participant
avait à cet égard et qu'on lui a clairement indiqué qu'il demeure libre de mettre un
terme à sa participation, et ce, sans aucune conséquence négative.
Je m'engage à respecter ce qui a été convenu au formulaire d'information et de
consentement et à en remettre une copie signée au participant.
Signature du directeur de la recherche Date
M. Jacques Tardif, professeur titulaire
Faculté d'éducation
Université de Sherbrooke

ANNEXE G
CARTES CONCEPTUELLES : SYNTHÈSES DYNAMIQUES DES
ÉLÉMENTS DU JUGEMENT CLINIQUE INFIRMIER D'ÉTUDIANTES ET
D'ÉTUDIANTS DE PREMIÈRE, DEUXIÈME ET TROISIÈME ANNÉES
00
a\
(N
Carte conceptuelle : Synthèse dynamique des éléments du jugement clinique infirmier
d'étudiantes et d'étudiants de première année
Développement
du
Jugement clinique
infirmier
[ Louise Eloyer |
10 septembre 2010 
inflrmièrej
—►(son autonoTMeJ
son rôle
professionnel
Sévetoppe
prend ►[^des mitutiv J
attitudefaire preuve
de savoIr-étre
— impsau* d ouverture étudiante
de 1ère année
d autocritique( apprentt«sa9e<s) jet d'écoute
centrée sur-1 »•«>"«««<»• 1^ débutéI  donnée» J par
démarche
de soins
linéaire
patient et comprendre
et expliquerta famille utilisef son
coffre a outils
(livre*. •rtides.APStC, labot. captulM, atc.) ( s'autoévaluer]
se questionnerInformations |
pertinentes
son équipe
d'apprentissaqe
(monitrice, inf. de l'un
eonéqiMt, md) demander
aide
sa responsabilité prerytre en compte 1
la rétroacttoo J
aspect
physiolegique
posés( 2-anetyse J
i  r signeset
[ signes vitaux ] I symptômes
sécurité
du patientcritique
(sa compréhension
d agir
problème ^ en fonction
de santé «fu
données
r pratique J[théorie]( regrtHjpement
apprendre de
ses erreurs
(ne pas les refaire)
I reconnaître et ]
( dire ses limites J
[ moments ]
I oppurtuns I
admmictratwn de ►^i^dlMment^
os
ON
(N
Carte conceptuelle : Synthèse dynamique des éléments du jugement clinique infirmier
d'étudiantes et d'étudiants de deuxième année
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ANNEXE H
ANALYSE DES DONNÉES : ENSEMBLES THÉMATIQUES SAILLANTS ET
REGROUPEMENTS TRANSVERSAUX DE PREMIÈRE, DEUXIÈME ET
TROISIÈME ANNÉES
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Ensembles thématiques saillants et regroupements transversaux
Première année
Ensembles thématiques saillants Regroupements transversaux
Rôle de l'infimiière Démarche linéaire
Se questionner Utiliser son coffre à outils
Autocritique Valider avec un sens critique
Initiatives pour apprendre Partir de la théorie
Utiliser son coffre à outils Autoévaluation
Savoir-être Rôle professionnel
Sécurité VS danger
Collecte de données
Analyse des données
Jugement clinique de base
Théorie et pratique
Deuxième année
Ensembles thématiques saillants Regroupements transversaux
Rôle de l'infinnière Elargir sa vision
Aspect relationnel Approfondir sa compréhension
Aspect clinique Intégrer les aspects émotif, clinique et
Aspect éthique éthique
Patient-famille Relation professionnelle entre
Comprendre le patient et sa famille l'étudiante, le patient et sa famille
Savoir-être xaring Utiliser des résultats probants
Collecte de données plus complète Aller-retour entre la collecte de
Analyse plus en profondeur données et l'analyse
Interventions Démarche de soins circulaire
Résultats probants
Notion de temps
Autonomie dans le questionnement
Confiance en soi
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Troisième année
Ensembles thématiques saillants Regroupements transversaux
Reconnaître une donnée prioritaire
S'adapter
Rôle de rinfirmière
Comprendre la situation globalement
Personne-famille et communauté
Partenariat avec le patient-famille
Adaptation à l'environnement de soins
Aspect technique
Aspect relationnel
Aspect physiologique
Évaluation de la santé avec plusieurs
moyens
Analyse plus étoffée
Interventions plus individualisées
Interdisciplinarité
Prévention et promotion de la santé
Affirmation professionnelle dans
l'action
Initiative et autonomie
Patient-famille dans sa communauté
Vision globale de la situation de santé
Reconnaissance des priorités
Démarche de soins circulaire en
continu
Collecte de données et hypothèses
Évaluation de la santé
Analyse
Interventions adaptées
Rôle de l'infirmière/approche
réflexive

ANNEXE I
PREMIÈRE VERSION DU MODÈLE COGNITIF DE L'APPRENTISSAGE
DE LA COMPÉTENCE « EXERCER UN JUGEMENT CLINIQUE
INFIRMIER » ET DES INDICATEURS DE DÉVELOPPEMENT S'Y
RAPPORTANT
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Première version : Modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence "Exercer un
jugement clinique infirmier" lors de la formation du baccalauréat en sciences
infirmières et ses indicateurs de développement
Niveaux de
développement
APPRENTISSAGES
CRITIQUES
INDICATEURS DE
DÉVELOPPEMENT
NIVEAU 1
Lors de la 1"®
année
Étape par étape
-Mon Jugement clinique
s'exerce à l'aide d'une
démarche procédurale de
soins où j'effectue avec aide
une étape après l'autre pour
soigner une maladie qui a
atteint une personne.
-J'évalue la situation de santé
du moment présent.
-  Je valide avec un sens
critique ma démarche de
soins.
-Je prends conscience de mon
rôle professionnel comme
- Débute par une collecte de
données centrée surtout sur le
patient pour recueillir des
informations pertinentes sur
l'aspect physiopathologique du
problème de santé.
-Analyse après avoir fait la
collecte de données. L'analyse
consiste principalement à
regrouper deux ou trois
données simples à l'aide de
références théoriques pour
identifier un problème simple
lié à la pathologie.
-Analyse des données à l'aide
de références théoriques qui
l'amène à déterminer des
interventions également en
lien avec ce qu'elle retrouve
dans les livres.
-Se centre sur la personne, ici-
maintenant, qui est aux prises
avec une maladie.
-Se questionne sans cesse sur :
•  La sécurité du patient
•  Les actes à poser et
posés
•  Sa compréhension de la
théorie
-Utilise son coffre à outils
(livres, APSICs, schémas,
laboratoires, capsules, etc.)
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infirmière et de mes
responsabilités.
-Je développe mon autonomie
en prenant des initiatives au
niveau de mes apprentissages.
Je prends en mains mon
apprentissage.
dont fait partie son équipe
d'apprentissage
(principalement mon
infirmière-monitrice, les
infirmières de l'unité et mes
collègues).
-Reconnaît ses limites et
demande de l'aide aux
moments opportuns.
-S'auto-évalue en faisant
preuve d'autocritique pour
potentialiser ses apprentissages
(autorégulation).
NIVEAU 2
A la fin de
la
année
Ouverture
-Mon jugement clinique s'exerce
à  l'aide d'un processus
dynamique pour soigner, en
tenant compte de leur spécificité,
une personne et sa famille aux
prises avec un problème de santé.
-J'élargis ma vision et
j'approfondis ma compréhension
de la situation de santé en
considérant des aspects plus
abstraits de celle-ci dont la notion
de temps.
-J'ai confiance en moi et je suis
-S'engage dans une relation
professionnelle, avec le patient
et sa famille dans une
perspective de caring (avec
intérêt pour l'expérience de
santé que vit la
personne/fam i 1 le).
-Effectue un aller-retour entre
la collecte et l'analyse des
données en intégrant les aspects
éthique, clinique et émotionnel
de la situation de santé du
patient et de sa famille.
-S'intéresse aux expériences
antérieures de santé du patient
et pense à des données à
collecter en fonction du suivi
possible.
-Analyse les données à l'aide
de résultats probants et de ses
connaissances théoriques pour
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plus autonome quant à ma
capacité de questionnement et de
réflexion.
-Je connais le rôle de l'infirmière
et je commence à m'affirmer
professionnellement.
faire des Tiens qui l'amènent à
identifier un aspect prioritaire
de la situation.
-Interprète l'analyse des
données pour identifier des
interventions puis les adapte à
la personne/famille et prend
conscience de leurs impacts.
- Se questionne tout au long de
son processus de jugement
clinique dans une perspective
de pratique réflexive. Nécessite
un encadrement « infirmier »
pour des situations complexes.
-Demande l'opinion des autres
professionnels pour valider son
jugement clinique.
NIVEAU
3
A la fin de
la 3'®""
année
Globalité
- Mon jugement clinique
s'exerce à l'aide d'un
processus dynamique
circulaire et en continu, pour
soigner une personne et sa
famille qui font partie d'une
communauté et qui vivent
une expérience de santé.
- Je veux comprendre et
avoir une vision globale de la
situation de santé du patient
et de sa famille en
considérant leur point de
-Considère l'inter-influence entre
collecte de données, analyse et
interventions.
-Évalue la santé de la personne en
fonction de priorité(s);
•  Ces priorités sont tout
d'abord physiologiques car
elles peuvent menacer la vie.
•  Reconnaît les priorités
d'ordre physiologique et
d'ordre psycho-social à
n'importe quelle étape de la
démarche de soins et s'ajuste.
-Peut collecter des données en
fonction d'une ou des hypothèses
qu'elle émet à partir de ses
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vue.
-Je prends conscience de
renvironnement de soins et
de celui de la
personne/famille impliquant
de multiples interrelations.
-Je m'affirme
professionnellement au sein
de l'équipe de soins.
expériences antérieures et de ses
connaissances.
-Fait l'analyse des données en
interaction avec la collecte de
données pour mettre en liens
plusieurs données diversifiées avec le
problème de santé.
-Son analyse est étoffée à l'aide de
références et de ressources variées.
• N'omet aucune donnée
recueillie dans son analyse.
• Valide son analyse, tout en
affirmant son opinion, avec
les personnes appropriées
(patient, famille, intervenants,
etc.)
-*Applique et gère les interventions
identifiées en fonction du temps
disponible. Les interventions
alimentent également la collecte de
données.
-Établit un partenariat avec la
personne et sa famille pour identifier
leurs besoins.
-"■Reconnaît des besoins de
prévention et de promotion de la
santé.
-"■Réfléchit à quels autres
professionnels pourraient être
impliqués dans la situation de santé
du patient et de sa famille.
-"■Adapte de manière individualisée à
la personne/famille les soins qu'elle
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prodigue tout en y intégrant, pour des
procédures de soins qu'elle maîtrise,
les aspects relationnel, technique et
physiologique.
-Explique et soutient son point de
vue auprès de la personne/famille
ainsi qu'auprès de l'équipe de soins.
-S'affirme, même dans l'action, par
rapport à ses limites ou ses besoins.
* les indicateurs avec une étoile se
rapportent à plus d'un apprentissage
critique.
ANNEXE J
MODIFICATIONS DE LA PREMIÈRE VERSION DU MODÈLE COGNITIF
DE L'APPRENTISSAGE DE LA COMPÉTENCE « EXERCER UN
JUGEMENT CLINIQUE INFIRMIER » ET DES INDICATEURS DE
DÉVELOPPEMENT SUITE À LA RENCONTRE AVEC LE GROUPE
COLLABORATIF
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Modifications du modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence "Exercer un
jugement clinique infirmier" et des indicateurs de développement suite à la rencontre
avec le groupe collaboratif
Niveaux de
développement APPRENTISSAGES
CRITIQUES
INDICATEURS DE
DÉVELOPPEMENT
NIVEAU 1
Lors de la 1®''
année
Etape par étape
-Mon jugement clinique
s'exerce à l'aide d'une
démarche procédurale de
soins où j'effectue avec aide
une étape après l'autre pour
soigner une maladie qui a
atteint une personne.
-J'évalue la situation de santé
du moment présent.
-  Je valide avec un sens
critique ma démarche de
soins.
-Je prends conscience de mon
rôle professionnel comme
infirmière et de mes
responsabilités.
- Débute par une collecte de
données centrée surtout sur le
patient pour recueillir des
informations pertinentes sur
l'aspect physiopathologique du
problème de santé.
-Analyse après avoir fait la
collecte de données. L'analyse
consiste principalement à
regrouper deux ou trois
données simples à l'aide de
références théoriques pour
identifier un problème simple
lié à la pathologie.
-Analyse des données à l'aide
de références théoriques qui
l'amène à déterminer des
interventions également en
lien avec ce qu'elle retrouve
dans les livres.
-Se centre sur la personne, ici-
maintenant, qui est aux prises
avec une maladie. Doit se
décentrer d'elle-même.
-Avec aide, se questionne sans
cesse sur :
•  La sécurité du patient
•  Les actes à poser et
posés
•  Sa compréhension de la
théorie
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-Je développe mon autonomie
en prenant des initiatives au
niveau de mes apprentissages.
Je prends en mains mon
apprentissage.
-Utilise son coffre à outils
(livres, APSlCs, schémas,
laboratoires, capsules, etc.)
dont fait partie son équipe
d'apprentissage
(principalement mon
infirmière-monitrice, les
infirmières de l'unité et mes
collègues).
-Reconnaît ses limites et
demande de l'aide aux
moments opportuns.
(Reconnaît et avise lors d'une
situation d'urgence qui menace
la vie de la personne)
-S'auto-évalue en faisant
preuve d'autocritique pour
potentialiser ses apprentissages
(autorégulation).
NIVEAU 2
A la fin de
la 2'"™'
année
Ouverture
-Mon jugement clinique s'exerce
à  l'aide d'un processus
dynamique pour soigner, en
tenant compte de leur spécificité,
une personne et sa famille aux
prises avec un problème de santé.
-J'élargis ma vision et
-S'engage dans une relation
professionnelle, avec le patient
et sa famille dans une
perspective de caring (avec
intérêt pour l'expérience de
santé que vit la
personne/famille).
-Effectue un aller-retour entre
la collecte et l'analyse des
données en intégrant les aspects
éthique, clinique et émotionnel
de la situation de santé du
patient et de sa famille.
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j'approfondis ma compréhension
de la situation de santé en
considérant des aspects plus
abstraits de celle-ci dont la notion
de temps.
-J'ai confiance en moi et je suis
plus autonome quant à ma
capacité de questionnement et de
réflexion.
-Je connais le rôle de l'infirmière
et je commence à m'affirmer
professionnellement.
-S'intéresse aux expériences
antérieures de santé du patient
et pense à des données à
collecter en fonction du suivi
possible.
-Analyse les données à l'aide
de résultats probants et de ses
connaissances théoriques pour
faire des liens qui l'amènent à
identifier un aspect prioritaire
de la situation.
-Interprète l'analyse des
données pour identifier des
interventions puis les adapte à
la personne/famille et prend
conscience de leurs impacts.
- Se questionne tout au long de
son processus de jugement
clinique dans une perspective
de pratique réflexive. Nécessite
un encadrement « infirmier »
pour des situations complexes.
Demande l'opinion Consulte et
discute avec d'autres
professionnels pour valider son
jugement clinique.
NIVEAU 3
A la fin de
la 3'"™'
année
Globalité
- Mon jugement clinique
s'exerce à l'aide d'un processus
dynamique circulaire et en
continu, pour soigner une
personne et sa famille qui font
partie d'une communauté et qui
vivent une expérience de santé.
-Considère l'inter-influence entre
collecte de données, analyse et
interventions.
-Évalue la santé de la personne en
fonction de priorité(s);
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-Je veux comprendre et avoir
une vision globale de la
situation de santé du patient et
de sa famille en considérant
leur point de vue.
-Je prends conscience de
l'environnement de soins et de
celui de la personne/famille
impliquant de multiples
interrelations.
-Je m'affirme
professionnellement au sein de
l'équipe de soins dans
différents contextes.
•  Ces priorités sont tout
d'abord physiologiques
car elles peuvent menacer
la vie.
•  Reconnaît les priorités
d'ordre physiologique et
d'ordre psycho-social à
n'importe quelle étape de
la démarche de soins et
s'ajuste.
-Peut collecter des données en
fonction d'une ou des hypothèses
qu'elle émet à partir de ses
expériences antérieures et de ses
connaissances.
-Fait l'analyse des données en
interaction avec la collecte de
données pour mettre en liens
plusieurs données diversifiées
avec le problème de santé.
-Son analyse est étoffée à l'aide
de références et de ressources
variées.
• N'omet aucune donnée
pertinente et prioritaire
recueillie dans son
analyse.
• Valide son analyse, tout en
affirmant son opinion,
avec les personnes
appropriées (patient,
famille, intervenants, etc.)
-"■Applique et gère les
interventions identifiées en
fonction du temps disponible. Les
interventions alimentent
également la collecte de données.
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-Établit un partenariat avec la
personne et sa famille pour
identifier leurs besoins.
-*Reconnaît des besoins de
prévention et de promotion de la
santé.
-*Réfléchit à quels autres
professionnels pourraient être
impliqués dans la situation de
santé du patient et de sa famille.
-*Adapte de manière
individualisée à la
personne/famille les soins qu'elle
prodigue tout en y intégrant, pour
des procédures de soins qu'elle
maîtrise, les aspects relationnel,
technique et physiologique.
-Explique et soutient son point de
vue auprès de la personne/famille
ainsi qu'auprès de l'équipe de
soins.
-S'affirme, même dans l'action,
par rapport à ses limites ou ses
besoins.
-Planifie et initie des démarches
pour assurer un suivi de la
personne/famille dans sa
communauté.
* les indicateurs avec une étoile
se rapportent à plus d'un
apprentissage critique.
ANNEXE K
VERSION DU MODÈLE COGNITIF DE L'APPRENTISSAGE DE LA
COMPÉTENCE « EXERCER UN JUGEMENT CLINIQUE INFIRMIER »
LORS DE LA FORMATION DU BACCALAURÉAT EN SCIENCES
INFIRMIÈRES ET DES INDICATEURS DE DÉVELOPPEMENT
PRÉSENTÉE AUX EXPERTS
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Version présentée aux experts : Modèle cognitif de l'apprentissage de la compétence
"Exercer un jugement clinique infirmier" lors de la formation du baccalauréat en
sciences infirmières et les indicateurs de développement s'y rapportant
Niveaux de
développement
APPRENTISSAGES
CRITIQUES
INDICATEURS DE
DÉVELOPPEMENT
NIVEAU 1
Lors de la
année
Étape par étape
-Intègre une démarche
procédurale de raisonnement
centré sur un problème de
santé.
-Entre en relation avec la
personne pour recueillir des
données quant au problème de
santé.
-Applique des connaissances
théoriques pour analyser et
répondre au problème de
santé.
-S'assure de la sécurité de la
personne.
-S'approprie l'identité
d'infirmière en devenir.
-Utilise les ressources à sa
portée pour guider, valider et
améliorer son processus de
raisonnement.
-Effectue une étape après
l'autre du processus de
raisonnement.
-Évalue la situation de santé du
moment présent.
-Est à l'écoute de la personne.
-Recueille des données
principalement à caractère
physiopathologiques.
-S'appuie sur la théorie pour
regrouper quelques données
afin d'identifier un ou des
besoins de soins.
-Choisis des interventions
suggérées par les écrits
théoriques en lien avec le ou
les besoins identifiés.
-Vérifie avec une personne
ressource la sécurité de ses
actions et interventions auprès
de la personne.
-Prend conscience des
responsabilités professionnelles
inhérentes au rôle d'infirmière.
-Fait preuve d'initiatives pour
optimiser ses apprentissages.
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-Fait preuve d'ouverture à la
rétroaction.
-Démontre de l'autocritique
dans son autoévaluation.
-Demande de l'aide aux
moments opportuns.
Niveaux de
développement
APPRENTISSAGES
CRITIQUES
-Prend en compte la spécificité
de la personne-famille.
-Intègre un processus de
raisonnement centré sur
l'analyse de la situation de
santé.
-Utilise des résultats probants
dans son processus de
raisonnement.
-Évalue les aspects clinique,
émotionnel et éthique de la
situation de santé.
-Considère les impacts de ses
interventions auprès de la
personne-famille.
INDICATEURS DE
DÉVELOPPEMENT
(les indicateurs peuvent se
rapporter à plus d'un
apprentissage critique)
NIVEAU 2
A la fin de la
2""'année
Ouverture
-S'engage dans une relation
professionnelle avec la
personne-famille.
-Collecte des données
pertinentes et prioritaires sur
les aspects clinique, émotionnel
et éthique.
-Réalise la collecte de données
en interaction avec l'analyse.
-Considère les expériences
antérieures de santé de la
personne-famille dans son
analyse.
-Approfondit son analyse à
l'aide de résultats probants et
de ses connaissances.
-Identifie un ou des aspects
prioritaires de la situation de
santé.
-Adapte ses interventions à la
personne-famille.
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-Se questionne pendant et
après son processus de
raisonnement ainsi que sur les
conclusions qui en découlent.
-Consulte différents
professionnels de la santé
impliqués dans la situation
clinique.
-Collecte des informations
utiles à la planification du
suivi.
-Fait un retour sur son
processus de raisonnement et
sur les soins prodigués.
-Démontre de la confiance en
soi et de l'autonomie quant à sa
capacité de réflexion.
Niveaux de
développement
APPRENTISSAGES
CRITIQUES
INDICATEURS DE
DÉVEEOPPEMENT
(les indicateurs peuvent se
rapporter à plus d'un
apprentissage critique)
NIVEAU 3
À la fîn de la
3ième année
Globalité
-Prend en compte le point de
vue de la personne-famille.
-Prend en compte que la
personne-famille vit dans une
communauté.
-Intègre un processus
dynamique de raisonnement
centré sur l'expérience de
santé.
-Formule des hypothèses quant
à la situation de santé.
-Utilise l'inter-influence entre
la collecte de données,
l'analyse et les interventions.
-Tient compte de
-S'engage dans une relation de
collaboration avec la personne-
famille.
-Intègre l'interaction entre les
étapes du processus de
raisonnement
-Oriente sa collecte de données
à partir de ses hypothèses.
-Explore les perceptions de la
personne-famille quant à leur
expérience de santé.
-Complète sa collecte de
données en interaction avec
l'analyse et les interventions.
-Analyse globalement les
différentes données pertinentes
et prioritaires recueillies.
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l'environnement de soins.
-Évalue les besoins de suivi de
-Enrichit son analyse à l'aide
de ressources variées.
la personne-famille.
-Adapte son analyse et ses
-Soutient son point de vue en interventions à de nouvelles
tant qu'infirmière. données prioritaires.
-Priorise les besoins de soins
en collaboration avec la
personne-famille.
-Identifie des besoins de
prévention et de promotion de
la santé.
-Adapte ses interventions en
fonction des besoins de la
personne-famille, de
l'environnement de soins et du
temps disponible.
-Identifie les professionnels de
la santé qui devraient être
impliqués dans la situation de
santé de la personne-famille.
-Planifie le suivi en considérant
les besoins de la personne-
famille et son milieu de vie.
-Démontre de l'assurance dans
les soins qu'elle prodigue.
-Discute de son jugement
clinique avec des
professionnels de la santé.
-Explique son point de vue à la
personne-famille

ANNEXE L
CARTE CONCEPTUELLE DU DÉVELOPPEMENT DE LA COMPÉTENCE
« EXERCER UN JUGEMENT CLINIQUE INFIRMIER » LORS DE LA
FORMATION DU BACCALAURÉAT EN SCIENCES INFIRMIÈRES
CN
m
Carte conceptuelle du développement de la compétence « Exercer un jugement clinique infirmier » lors de la formation du
baccalauréat en sciences infirmières
NIVEAU 1 : Étape par étape pour faire NIVEAU 2 ; Investiguer pour comprendre NIVEAU 3 : Globalité pour adapter
k
U" T
3
«iip*rwnc«« I eeeecte
-  +
2r~\ ^
rfe)
)—=r
r-
-  \
\
f pratNiu» I
-m
